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99. JAHRGANG - HEFT 10 


Aus der I. Universitäts-Frauenklinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. med. T. Antoine) 


Spätfolgen im Sinne geistiger Entwicklungsstörungen 
bei Zangen- und Spontangeburten 


von H. KREMER und G. NACK 


Zusammenfassung: In den Jahren 1944—1953 
wurde unter 13246 Geburten 214mal (1,69°/o) 
eine Zange angewendet. 75 Zangenkinder* 
wurden auf bleibende Spätschäden getestet 
und 75 normal geborenen gegenübergestellt. 
Es wurde kein deutlicher Unterschied zwi- 
schen den Spätschäden der mittels Zange 
entwickelten und der spontan geborenen 
Kinder festgestellt. 


Summary: During the years 1944—1953 for- 
ceps were used 214 times in 13.246 deli- 
veries (1.690/,). 75 children delivered by 
forceps were tested as to late damages, and 
the results compared with tests on 75 
children of normal deliveries. No appre- 
ciable differences were established between 
the late damages in the children delivered 
by forceps and those of spontaneous deli- 


Resume: Au cours des annees 1944 ä 1953, 
sur 13246 accouchements le forceps a ete 
appliqu& 214 fois (1,69°/o). 75 enfants nes ä 
l'aide du forceps furent soumis ä un test 
portant sur des lesions tardives irr&media- 
bles et ensuite confrontes ä 75 enfants nes 
normalement. Il ne fut constate aucune 
difference nette entre les lesions tardives 
des enfants nes ä l’aide du forceps et celles 


veries. 


Die vorliegende Arbeit befaßt sich mit den Untersuchungen 
über eventuelle Schädigungen nach Zangenentbindungen im 
Sinne einer geistigen Entwicklungsstörung. 

Wie uneinheitlich die Indikationsstellung zur Zangenope- 
ration ist, geht sowohl aus dem älteren Schrifttum hervor 
(Wyder, Boer 0,4 bis Ossiander 40%) wie auch aus dem 
neueren (Stoeckel 1,35—8,3°/o), besonders dem amerikanischen, 
in welchem bis zu 80° Zangengeburten aufscheinen. Die 
Wiener Schule hat, wie die einschlägige Literatur (u. a. 
Schauta, Froewis, Kolonja und Autech) berichtet, immer schon 
einen sehr konservativen Standpunkt bei der Vornahme von 
geburtshilflichen Operationen vertreten (Navratil, Kofler und 
Kremer) und im wesentlichen beibehalten, wenn sie auch in 
letzter Zeit einer etwas erweiterten Indikation im Sinne einer 
prophylaktischen Zange gefolgt ist. 


Tabelle 1 


Indikationen 


von seiten d. Mutter 
Stillstand d. Geb. 


— 


Toxikosen 


von seiten d. Mutter 
und des Kindes 


Sek. Wehenschw. 
droh.i.u. Asphyxie 43 


Protrah. Geburt 
Haltungsanomalien 4 


von seiten d. Kindes 


52 droh.i.u. Asphyxie 64 


15 Haltungsanomalien 6 


Andere Erkrank. 15 _ Toxikosen 
droh.i.u.Asphyxie 8 
Febrissubpartu 6 


Blutungen 


Pumme 89 70 55 


des enfants nes spontanement. 


Der Zeitabschnitt 1944 bis 1953 verzeichnet unter 13246 
Geburten der I. Univ.-Frauenklinik Wien 214 Zangengeburten 
(1,69°/o). Aus der Tabelle 1 ist zu ersehen, welche Anzeige die 
Beendigung der Geburt durch die Zange veranlaßt hat. 

89mal mußte man aus mütterlicher Indikation einen Forzeps 
anwenden, wobei die Wehenschwäche 52mal beteiligt ist. Bei 
allen diesen Fällen wurde zuerst eine Verstärkung der trei- 
benden Kräfte durch Wehenmittel, sowie Unterweisung im 
Gebrauch der Bauchpresse durch eine gewisse Zeit versucht. 
Wenn jedoch der Kopf durchschnittlich 1/2 bis 2 Stunden in 
der Austreibungsperiode am Beckenboden stand, schien die 
Anlegung der Zange gerechtfertigt. Seit einigen Jahren er- 
scheint uns die Anlegung der Zange bereits nach einer Stunde 
angezeigt. 64mal gab eine drohende intrauterine Asphyxie 
Veranlassung, die Geburt frühzeitig zu beenden, und unter den 
Indikationen von seiten der Mutter und des Kindes ist die 
sekundäre Wehenschwäche, gepaart mit drohender intra- 
uteriner Asphyxie, 43mal vertreten. 

Seit der Einführung der Sulfonamide und Antibiotika ist 
die Prognose für die Mutter weitaus günstiger geworden. Im 
Material der Klinik scheint unter 15,74°/o Morbidität der Mutter 
(34 Fälle) 4mal eine Endometritis, einmal eine Perineovaginal- 
fistel, 16mal eine p.s.-Heilung der Episiotomie, 9mal Fieber, 
imal eine sekundäre Anämie, imal eine Thrombophlebitis, 
2mal eine Mastitis nach Zangenentbindungen auf. Die mütter- 
liche Mortalität beträgt 2,31%/ (2 Fälle Eklampsie, 2 Fälle 
Vitien, 1 Fall Nephropathie und Pneumonie). 

Die folgende Tabelle 2 zeigt die Aufgliederung der Zangen- 
anwendung in die hohe, die aus Beckenmitte und die vom 
Beckenausgang an, wobei der hohe Forzeps (17mal) und der 
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H. Kremer u. G. Nack: Spätfolgen im Sinne geistiger Entwicklungsstörungen bei Zangen- und Spontangeburten 


aus Beckenmitte (26mal) mit je zwei toten Kindern belastet 
ist, der Beckenausgangsforzeps (171mal) hingegen mit 19. 


e Tab.2: Forzipes 1944—1953 = 214 

Hoher Forzeps 17 Tote Kinder 2 

Forzeps aus Beckenmitte 26 Tote Kinder 

Beckenausgangsforzeps 171 Tote Kinder 18 

Summe 214 22 
(10,27%) 


Kindliche gereinigte Mortalität 10,27%0 


Die kindliche Mortalität (Kinder über 2500g und 48cm) 
beträgt somit 10,27%, die kindliche Gesamtmortalität (ab 
2500g, 48cm) bei 13246 Geburten 1,6°%0. Die geringere Be- 
lastung der hohen und Beckenmittezangen durch die toten 
Kinder erscheint ohne Zweifel im ersten Augenblick etwas 
merkwürdig. Dies ist aber wohl zum Teil damit zu erklären, 
daß bei den hohen Zangen und denen aus Beckenmitte zeit- 
gerechter eingegriffen wurde, zum anderen Teil dürfte aber 
auch die schonende Technik der Knebelschen Drehgriffzange 
in Form des Zusatzgriffes (Exzentergriff) an der Kiellandzange 
zu den guten Erfolgen beigetragen haben. Es wurde bereits 
im Jahre 1950 von Palmrich und später von Kremer und 
Palmrich auf diese Tatsache hingewiesen. 

Aus Tabelle 3 ist die Todesursache der mittels Forzeps ent- 
bundenen Kinder ersichtlich. 


Tab.3: Todesursache der mittels Zange entbundenen Kinder 


Zange Todesfälle Obd. Befund 
Hoher Forzeps “on 
Beckenmitte-Forzeps 2 Tentoriumriß 
Beckenausgangs- 
Forzeps 12 Tentoriumriß 
6 Aspirationen 
Summe 22 Todesfälle 


Ein Großteil der Kinder wird wegen drohender intrauteriner 
Asphyxie mittels der Zange geboren. Zweifellos besteht schon 
vor der Operation eine Schädigung, deren Schwere vom recht- 
zeitigen Erkennen und vom raschen Eingreifen abhängt. Je 
länger man mit der Zangenentbindung zuwartet, desto größer 
wird die Gefahr für das Kind. Das Auftreten von Tentorium- 
rissen wird durch eine länger bestehende Anoxämie begün- 
stigt. Auch diese könnte durch eine Zange, die wohl keine 
größere Belastung für den kindlichen Kopf darstellt als eine 
Spontangeburt, nicht immer vermieden werden. 

Die eingangs erwähnte Tendenz zu einer etwas erweiterten 
Indikation geht aus der Tabelle 4 hervor, welche die Frequenz 


Tab. 4: Frequenz in den einzelnen Jahren 


1944 | 1676 2 1 16 19 11% 
9 12 0,8% 
1946 | 1405 1 1 16 18 1,2% 
1947 | 1675 7 5 12 24 1,0% 
m | 1m, 5 1 18 24 1,6% 
1949 | 1324 08 25 1,8% 
1950 | 1162 1 1 19 2 1,8% 
1951 | 1058 0 4 | 2a 1,9% 
19522 | 1015 2 22 24 2,3% 
193 | 101 0 0 | % | 24% 
Summe | 13.246 17 26 171 214 
| | | (1,61%) | 


Gesamtzangenfrequenz 1,61%/o 
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in den einzelnen Jahren von 1944 bis 1953 widerspieceit, Ein 
geringer Anstieg der Häufigkeit der Zangenoperationen in 
den letzten Jahren ist festzustellen. 

Die Wandlung in der Indikationsstellung zur raschen Be. 
endigung der Geburt bezieht sich vor allem auf den Zeitpunkt 
des Eingreifens. Die hohe Zange ist in den letzten }ahren 
überhaupt nicht mehr geübt worden, sie wurde duch die 
für das Kind weit schonendere Kaiserschnittentbindun; ver- 
drängt. Das gleiche trifft wohl auch in gewissen Fällen für die 
Zange aus Beckenmitte zu. Ebenso dürfte auch kein 7weifel 
über die Tatsache bestehen, daß der moderne Geburishelfer 
der Spontangeburt, bei der das Kind blau asphyktisch ist, die 
leichtere, rechtzeitige und weitaus schonendere Beci:snaus- 
gangszange vorziehen wird. Das verläßlichste Zeichen, ob es 
dem Kind gut oder schlecht geht, sind die kindlichen Herz- 
töne. An unserer Klinik wird nach folgender Weise vorge- 
gangen: stellt man bei fortlaufender Kontrolle eine mehr oder 
minder ausgesprochene Arrhythmie der Herztöne fest, und 
steht der Schädel zangengerecht, dann wird der Patientin 
Pervitin verabreicht. Unmittelbar darauf werden in ober- 
flächlicher Inhalationsnarkose (Äther), erst nach gutliegender 
Zange 5 LE. H.H.H. i.v. an die Mutter verabreicht und dann 
das Kind durch die Zange entbunden. In letzter Zeit ver- 
wendeten wir ein Lachgas-Sauerstoff-Gemisch und Lystenon- 
gaben unter Weglassung jeder intravenösen Barbituratmedi- 
kation (Drasche). Die Ubung der sogenannten „gemäßigten 
prophylaktischen Zange“ stellt den Weg der goldenen Mitte 
zwischen radikal-aktivem und streng konservativem Vorgehen 
dar und läßt bei schulmäßigem Beherrschen die besten Erfolge 
erwarten. 

Die in Laien- und gewissen Ärztekreisen verbreitete Ansicht, 
in.der Zangengeburt ein ätiologisches Moment für später auf- 
tretende geistige und nervöse Störungen zu sehen, hat uns 
veranlaßt, Untersuchungen bei Kindern hinsichtlich geistiger 
Spätfolgen vorzunehmen. 

Hannes fand geistige Zurückgebliebenheit in 3,8°/o bei 
Zangenkindern, in 3,4%/o bei Spontangeburten. Sieckmann 
stellte keine Zangenfolgen bei 185 nachkontrollierten Kindern 
fest. Tischer errechnete sogar bei hohen Zangen nur 1,5% 
(145 Fälle) Debilität. 

Im Rahmen unserer Untersuchungen wollten wir auch eine 
Gegenüberstellung der geistigen Leistungen der spontan ge 
borenen und der mittels der Zange entbundenen Kinder 
durchführen. Derartige Versuche wurden bereits 1953 von 
Benaron und Mitarbeitern in Chikago gemacht. 


Uns standen 10 Jahrgänge zur Verfügung. Trotz dreimaliger 
Einladungen war es nicht möglich, mehr als 75 Kinder an der 
Klinik zu testen. Zum Vergleich bestellten wir dieselbe An- 
zahl spontan entbundener Kinder gleichen Alters zur Unter- 
suchung. Wir benützten für die 2-, 3- und 4jährigen Kinder die 
Testserie nach Gesell. Die Kinder bekamen Aufgaben gestellt 
die vier verschiedene Tätigkeitsbereiche umfaßten: Bewegung, 
Anpassungsverhalten, sprachliche Entwicklung und Gesell 
schaftsverhalten. Die Prüfung geht so vor sich, daß man an 
jede Altersstufe verschiedene, genormte Anforderungen stellt. 
Man beginnt den Test mit den Aufgaben, die dem Alter ent 
sprechen. Werden sie vollzählig gelöst, geht man zu denen der 
nächst höheren Altersklasse über, bei Versagen zu denen der 
nächst tieferen. Aus der Zahl der gelösten Aufgaben ergib! 
sich das graphische Entwicklungsprofil, ein rastriertes Viereck, 
in dessen Felder man mit einem Kennzeichen die erfüllten 
Leistungen einträgt und aus dem man das Intelligenzalier er- 
rechnen kann. Setzt man dieses mit dem Lebensalter in Be 
ziehung so erhält man den Intelligenzquotienten nach der 
Formel: 


Intelligenzalter X 100 


= Intelligenzquotient 
Lebensalter 
IAX100 
LA 
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Die 5- bis 10j. Zangenkinder haben wir nach der Methode 
von Wechsler geprüft. Sie besteht aus einem verbalen Teil, 
der folgende geistige Leistungen testet: Allgemeinbildung, 
Auffassungsgabe, Rechnen, Herausfinden gemeinsamer Merk- 
male ähnlicher Begriffe, Zahlenmerkfähigkeit. Der nichtverbale 
Teil setzt sich zusammen aus: Bilderergänzung, Bilderordnen, 
nach Vorlage Muster zusammenstellen und Zusammensetzen 
von Figuren. Dieser Test wurde in Amerika an Tausenden 
von Versuchspersonen geeicht. Das Ergebnis der gelösten 
Aufgaben entspricht je nach dem Alter des Prüflings ver- 
shiedenen Zahlenwerten, aus denen sich der Intelligenz- 
quotient ergibt. 

Bei einer der debilen Spontangeburten, einem ?7j. Knaben 
mit einem IQ von 41, gab die Mutter an, daß das Kind mit 12 
Monaten eine Kopfgrippe mitgemacht hätte, seither in der 
Entwicklung weit zurückgeblieben sei und nur die Hilfsschule 
besuchen könne. Es handelt sich in diesem Fall um eine 
normale Spontangeburt (3700 g, 53 cm) einer Erstgebärenden. 
Die zweite Spontangeburt, ein äußerst nervöses, gespanntes 
Mädchen von 8 Jahren, mit dem IQ von 64, hatte bereits die 
1. Volksschulklasse wiederholen müssen und sollte auf An- 
raten des Lehrers in die Hilfsschule überstellt werden. In 
diesem Fall ließ sich anamnestisch keine Krankheit ermitteln, 
auf die unter Umständen die geringe geistige Leistungsfähig- 
keit bezogen werden könnte. Das Kind hatte erst mit 2 Jahren 
sprechen gelernt. Auch hier verlief die Entbindung bei der 
Zweitgebärenden völlig normal (3750 g, 51 cm). 

Aus den Anamnesen der zwei mittels Zange entbundenen 
Kinder, deren IQ unter der Grenze der Norm lag, ist folgen- 
des zu ersehen: das Kind mit dem IQ von 59 war asphyktisch 
und wurde aus 1. tiefem Querstand entwickelt, und erst nach 
längeren Wiederbelebungsversuchen begann es zu reagieren. 
Klinisch vermutete man ein Schädeltrauma. In relativ gutem 
Allgemeinzustand wurde es nach Hause entlassen. Der Sprech- 
beginn des Kindes mit dem IQ von 59 erfolgte erst mit zwei 
Jahren. Jenes mit dem IQ von 60 wurde wegen drohender 
intrauteriner Asphyxie mittels hoher Zange geboren. Es 
zeigte keinerlei Besonderheiten post partum. Es war bei der 
Untersuchung äußerst nervös und brachte in seinen Ant- 
worten reichlich Stereotypien. Das Kind mit dem IQ von 70 
soll, laut Aussage der Mutter, erst mit 5 Jahren zu sprechen 
begonnen haben. Es wurde aus Beckenmitte wegen Still- 
standes der Geburt entwickelt und zeigte nichts Auffälliges 
nach der Geburt. Während die beiden ersten Kinder ein nor- 
males Geburtsgewicht und normale Länge aufwiesen, war das 
letzte nur 47 cm lang und 2400 g schwer. 

Während unser Ergebnis bei Spontangeburten fast mit dem 
von Benaron übereinstimmt, weicht es bei den Zangenkindern 
unwesentlich von ihm ab. Von 75 Spontangeburten unserer 
Klinik wiesen zwei einen Intelligenzquotienten unter 70 auf 
(2,66°/0). Bei Benaron finden sich ebenfalls 2,5%/ unterdurch- 
schnittlich befähigter Kinder. Von 75 mit der Zange ent- 
wikelten Kindern blieben zwei unter den Normalwerten 
(2,66%), und ein Kind erreichte den Grenzwert (1,33%/o). Bei 
Benaron weisen 3 von 47 Zangenkindern einen IQ unter 70 
auf (7,5%0). 

Bei keinem der 75 Zangenkinder waren grobe körperliche 
Schäden ersichtlich. Lediglich zwei wiesen einen gering- 
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70 80 90 100 
Intelligenzquotient 
MM = Zangengeburten. Gesamtzahl 75 
= Spontangeburten. Gesamtzahl 75 


Tabelle 5 


fügıgen Strabismus auf. Es erscheint recht schwierig, Zu- 
sammenhänge zwischen Zange, besonders hoher und solcher 
aus Beckenmitte, und Schielen der nachuntersuchten Kinder 
zu klären, denn auch nach Spontangeburten pflegen manchmal 
Abduzensparesen aufzutreten. Die kausale Abhängigkeit einer 
Abduzensparese liegt nahe, kann aber bestritten werden 
(Caffier). 

Ein kritischer Vergleich zwischen den spontan geborenen 
und den mittels der Zange entbundenen Kindern bezüglich 
ihrer Spätschäden läßt keinen Schluß über die Zange als 
Trauma zu. Auf Grund der klinischen Erfahrungen erscheint 
es angezeigt, eher früher einzugreifen, als das Risiko eines 
asphyktischen Kindes auf sich zu nehmen. So konnte Jeffcoate 
nachweisen, daß bei einem Anstieg der Zangenfrequenz von 
auf 16—17°%/ ein gleichzeitiger Abfall der kindlichen 
Mortalität von 20°/o (!) auf 2% stattgefunden hat. 

Weder bei spontan geborenen noch bei den durch die Zange 
entwickelten Kindern konnten wir einen zahlenmäßig auf- 
fallenden Unterschied hinsichtlich ihrer geistigen Entwicklung 
finden. Wir glauben daher den Schluß ziehen zu dürfen, daß 
die Annahme, die Zange würde in einem beträchlichen Pro- 
zentsatz dem Kinde eine dauernde Schädigung zufügen, zu 
Unrecht besteht. Damit soll aber nicht Raum einer schranken- 
losen Indikationserweiterung gegeben werden. Auch für den 
modernen Geburtshelfer wird die Geburt stets ein physio- 
logischer Vorgang bleiben; er wird aber immer bereit sein 
müssen, rechtzeitig in einen gestörten Geburtenverlauf ein- 
zugreifen. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Erfurt (Direktor: Prof. Dr. med. habil. A. Sundermann) 


Zusammenfassung: Es wird über drei Fälle 
von „essentieller Hyperlipidämie“ berichtet. 
Bei 2 Patienten waren außer dem typischen 
milchigrahmigen Serum und den Verände- 
rungen im Fettspektrum keine Hinweise für 
eine Organmanifestation gegeben. Beide 
Fälle wurden zu den „formes frustes“ der 
essentiellen Hyperlipidämie gerechnet. 

Bei dem dritten Patienten, einem 56jährigen 
Mann, kam es im Anschluß an eine körper- 
liche Anstrengung zu einem akuten Infarkt- 
ereignis. Bei der Untersuchung wurde eine 
Lipoidose festgestellt. Auf Grund der Er- 
kenntnis der letzten Jahre, daß die essen- 
tiellen Hyperlipidämien zu Gefäßerkrankun- 
gen neigen, liegt die Annahme nahe, daß 
auch in diesem Falle die Fettstoffwechsel- 
störung der Infarcierung Vorschub geleistet 
hat, Von besonderem Interesse scheint eine 
vorübergehende Entgleistung des Kohlen- 
hydratstoffwechsels im Sinne eines Diabetes 


Ein Beitrag zur essentiellen Hyperlipämie *) 


von H. FISCHER und I. POSER 


Summary: Three cases of "essential hyper- 
lipidaemia“ are reported on. Except for the 
typical cream-like milky serum and altera- 
tions in fat-spectrum, two patients gave no 
evidence of organic manifestations. Both 
cases are classified together with the "for- 
mes frustes" of the essential hyperlipid- 
aemia. 

The third patient, a 56 year-old man, deve- 
loped acute infarction following physical 
strain. The examination revealed a lipoido- 
sis. On the basis of concepts of recent 
years, according to which essential hyper- 
lipidaemia develops a tendency to blood- 
vessel diseases, the authors presume that 
also in this case the disturbance of fat- 
metabolism promoted the infarction. Of par- 
ticular interest is a transitory derangement 
of the carbohydrate metabolism similar to 
diabetes mellitus. Its pathogenesis remains 
obscure. 


Resume: Les auteurs rapportent trois 'cas 
d’«hyperlipidemie essentielle». Chez 2 mala- 
des, il ne fut trouve, ä part le serum cr&meux 
et les modifications dans le spectre lipidique, 
aucun indice d’une manifestation organique. 
Ces deux cas furent mis au nombre des 
formes frustes del'hyperlipidemie essentielle, 
Chez le troisieme malade, un homme de 56 
ans, il survint ä la suite d’un effort physique, 
un infarctus aigu. L'’examen medical r&vela 
une lipoidose. La notion des dernieres 
annees que les hyperlipid&mies essentielles 
sont sujettes aux affections vasculaires, 
donne lieu ä supposer que, dans ce cas 
egalement, le trouble du m&tabolisme lipidi- 
que a favorise l’infarcissement. Un interet 
particulier semble revenir ä une deviation 
passagere du metabolisme hydrocarbone 
dans le sens d’un diabete sucre et dont la 
pathogensse reste obscure. 


mellitus, deren Pathogenese dunkel bleibt. 


Im Rahmen der Lipoidosen und der damit verbundenen 
Problematik des Fettstoffwechsels verdient die essentielle 
Hyperlipämie unsere besondere Beachtung, da bei ihr auch 
Gefäßkomplikationen auftreten können (Schrade, Trenckmann, 
Schettler, Adlersberg u. a.), die unter Umständen von großer 
Bedeutung für das weitere Lebensschicksal des Betroffenen 
sind. Dieses Krankheitsbild, vor wenigen Jahren noch kaum 
bekannt, gelangt in zunehmendem Maße zur Beobachtung, 
wobei dahingestellt bleiben soll, ob dies auf einer echten 
Zunahme der Erkrankungen beruht oder lediglich durch eine 
bessere Diagnostik bedingt ist. 

Unter einer essentiellen Hyperlipämie verstehen wir all- 
gemein eine das physiologische Maß überschreitende Ver- 
mehrung des Gesamtfettgehaltes im Blut nach Ausschluß einer 
anderen Grundkrankheit, in deren Verlauf es ebenfalls zu 
einer Lipämie kommen kann (Noorden, Joslin, Major, Diexe, 
Kühn und Wieding, Bansi und Fretwurst). Die Bezeichnung 
Hyperlipämie ist insofern unzureichend, als außer den Neutral- 
fetten auch die Lipoide an der Vermehrung beteiligt sind. 
Man spricht darum besser von einer Hyperlipidämie, einem 
Begriff, der Fette und Lipoide einschließt (Schrade, Thann- 
hauser, Geigy, Schettler). 

Charakteristisch ist das milchig-trübe Serum, das auf einer 
Vermehrung des nicht proteingebundenen Neutralfettes be- 
ruht. Dabei kommt es zu einer Anhäufung von Chylomikronen 
größerer Dimensionen, die sich durch eine verlängerte Zirku- 
lationsdauer auszeichnen (Eickermann). Sie sind elektrisch 
so gut wie inaktiv bzw. neutral und bleiben bei der Papier- 
elektrophorese größtenteils am Auftragsort liegen (Kühn und 
Wieding, Geinitz und Schild, Hauss und Böhle, Blöch und 
Graf, Bansi u.a.). Nur ein kleiner Teil der Neutralfette soll 
normalerweise schon mit der «a- und f-Globulinfraktion der 
Eiweißkörper wandern, wobei dieser Teil bei pathologischen 


*) Nach einem Vortrag gehalten vor der Gesellschaft für Innere Medizin, Jena 
6. 10. 1956. 
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Zuständen bis zu 40% des gesamten Neutralfettes betragen 
kann (Swahn). Auch Carlson und Herbst wiesen auf die ver- 
schiedenen Wanderungsgeschwindigkeiten der Chylomikronen 
bei der essentiellen Hyperlipidämie und anderen Fettstoff- 
wechselstörungen hin. 

Ein weiterer Grund für den Trübungsgrad ist in dem 
gestörten Verhältnis der an Proteine gekoppelten Lipoide zu 
sehen. Nach Ahrens und Kunkel soll diese Trübung nur dann 
auftreten, wenn der Anteil der Phospholipoide unter 30% 


"liegt. In diesem Zusammenhang finden wir auch den Chole- 


sterin-Phospholipoid-Quotienten — der normalerweise um 
1,0 liegt — oftmals zugunsten des Cholesterins verschoben. 
Je größer dieser Quotient ist, um so trüber wird das Serum 
dann auf Grund der weniger fein verteilten Lipoide (Schetiler). 
Nach Dietrich sollen alle diese Faktoren für die Trübung zwar 
wichtig, nicht aber in jedem Falle allein für den Trübungs- 
grad verantwortlich zu machen sein. 

Bei dieser Fettstoffwechselstörung haben wir es also mit 
einer Mischungslipämie zu tun, bei der neben einer exzes- 
siven Vermehrung der Neutralfette auch eine mehr oder 
weniger starke Vermehrung von Cholesterin und Phospho- 
lipoid vorliegt, die aber meist in keinem Verhältnis zum 
Anstieg der Neutralfette steht. 

Wie immer, wenn die Pathogenese einer Krankheit nod 
ungeklärt ist, fehlt es nicht an Hypothesen. So liegt nacı 
Ansicht mancher Autoren eine Regulationsstörung vor (Pra- 
witz), bei der das Fett aus dem Blut nicht in genügendem 
Maß eliminiert wird bzw. der Abtransport in die Organe des 
Fettstoffwechsels nicht mehr ordnungsgemäß vonstatten geht. 
Man spricht deshalb auch von einer Retentionslipämie 
(Thannhauser). 

Experimentell wird diese Vermutung unterstützt durch den 
Nachweis von mit Jod!3! markierten Fettsäuren, die eine 
abnorm lange Verweildauer der Neutralfette im Blut auf- 
deckten (Stanley). Ebenso konnte mittels eingebauten radio- 


H. Fische! 


aktiven 
Phospho 
werden 
Denkt 
der Blu! 
achteten 
gestellt 
bens er: 
bedingt 
erst unt 
werden. 
Auf d 
flüsse 
F. Hoff, 
huhn u. 
Bildes v 
sen ja ( 
wegs a 
handelt 
schiede 
Enderg: 
Zur } 
von es: 
ratur 
Stoffwe 
der Blu 
subjekt 
änderu! 
Die 
auch d 
Form 
werden 
xantho 
liäre D 
Die 
(Schraq 
den „fc 
heit de 
durch 
Sclein 
ämie f: 
tumor, 
zugefü 
Rowlaı 
sogena 
zen, d 
keiten 
entsch. 
Kapsel 
Ausdrı 
essent 
angen: 


Gesamt! 


| A Ges 
Thann 
400- 
— 


JIS 
mala- 
'emeux 
idique, 
anique, 
re des 
:ntielle. 
2 de 56 
ysique, 
revela 
:rnieres 
ntielles 
ulaires, 
ce cas 
> lipidi- 
interet 
viation 
"arbone 
dont la 


tragen 
e vel- 
(ronen 
ttstoff- 


ı dem 
ide zu 
r dann 
r 300/0 
Chole- 
se um 
hoben. 
Serum 
etiler). 
zwar 
bungs- 


5o mit 
- oder 
ospho- 
s zum 


t noch 
t nach 
r (Pra- 
endem 
ne des 
ı geht. 
jpämie 


ch den 
e eine 
ıt auf- 
radio- 


H.Fischer u. I. Poser: Ein Beitrag zur essentiellen Hyperlipämie 


aktiven Phosphors in die Phosphatide eine Hemmung des 
Phospholipoidabtransportes aus dem Blut nachgewiesen 
werden (Schrade und Mitarbeiter). 

Denkbar wäre auch nach Goodman, daß die Vermehrung 
der Blutfette auf einer Störung bzw. einem von ihm beob- 
achteten völligen Mangel der Serumlipase beruht. Dahin- 
gestellt bleiben muß, ob diese Störungen im Verlauf des Le- 
bens erst erworben werden oder in jedem Falle anlagemäßig 
bedingt sind, so daß sie lange Zeit latent bleiben können und 
erst unter zusätzlichen Belastungen des Organismus manifest 
werden. 

Auf die zentral-nervösen bzw. aber auch hormonellen Ein- 
flüsse auf den Fettstoffwechsel haben Katsch und Krainick, 
F. Hoff, Schrade, Seckfort, Adlersberg, Schmidt, Falta, Stepp- 
huhn u. a. hingewiesen. Die Mannigfaltigkeit des klinischen 
Bildes wie auch Fälle sogenannter „atypischer“ Lipämien wei- 
sen ja darauf hin, daß es sich um ein komplexes und keines- 
wegs auf den Lipoidhaushalt allein beschränktes Geschehen 
handelt. Wir möchten meinen, daß die Fehlsteuerung an ver- 
schiedenen Punkten ansetzen und schließlich zum gleichen 
Endergebnis führen kann. 

Zur klinischen Beobachtung kamen bisher nur wenig Fälle 
von essentieller Hyperlipidämie. Insgesamt sind in der Lite- 
ratur bisher etwa 80 Fälle beschrieben. Meist wird diese 
Stoffwechselstörung rein zufällig entdeckt, da die Vermehrung 
der Blutfette offenbar über lange Zeit bestehen kann, ohne zu 
subjektiven Beschwerden oder klinisch faßbaren Organver- 
änderungen zu führen. 

Die Erkrankung betrifft nicht nur das kindliche sondern 
auch das jugendliche und mittlere Lebensalter. Die infantile 
Form kann schon wenige Monate nach der Geburt manifest 
werden und führt meist während der ersten Lebensjahre zu 
xanthomatösen Veränderungen. Oftmals läßt sich eine fami- 
liäre Disposition nachweisen. 

Die klinischen Erscheinungen können sehr vielgestaltig sein 
(Schrade, Schettler, Appuhn, Prawitz, Trenckmann u. a.). Neben 
den „formes frustes“, die lediglich die veränderte Beschaffen- 
heit des Serums aufweisen, kennen wir Krankheitsbilder, die 
durch diffuse Lipoidablagerungen in der Haut und in den 
Schleimhäuten gekennzeichnet sind. Bei Kindern ist die Lipid- 
ämie fast immer vergesellschaftet mit einem Leber- und Milz- 
tumor, dessen Ausmaß in Abhängigkeit von den alimentär 
zugeführten Fettmengen stehen soll (Bürger, Bürger und Grütz, 
Rowland u. a.). Ein Krankheitsbild besonderer Art bieten die 
sogenannten „abdominellen Krisen“ mit kolikartigen Schmer- 
zen, die manchmal zu differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten führen können. Klinisch läßt es sich wohl kaum 
entscheiden, ob diese Schmerzzustände auf einer zunehmenden 
Kapselspannung der Leber und Milz beruhen, oder ob sie 
Ausdruck einer sekundär chronischen Pankreatitis bei einer 
essentiellen Hyperlipidämie sind, wie es z!B. von Prawitz 
angenommen wird. 
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Während früher das Vorkommen vaskulärer Veränderungen 
bei essentiellen Hyperlipidämien anscheinend nicht beob- 
achtet wurde und dies geradezu als differentialdiagnostisches 
Merkmal gegenüber den familiären xanthomatösen Hyper- 
cholesterinämien galt, mehren sich in letzter Zeit die Mit- 
teilungen über Gefäßkomplikationen im Sinne koronarer oder 
peripherer Durchblutungsstörungen (Schrade, Trenckmann, 
Brehmer und Lübbers, Lever, Malmros, Adlersberg usw.). 
Untersuchungen von Adlersberg ergaben bei der essentiellen 
Hyperlipidämie in 34°/o eine Erkrankung der Koronarien. Nach 
Schettler neigt diese Krankheit sogar zu ausgesprochen früher 
und schwerer Arteriosklerose. In diesem Zusammenhang 
weist er darauf hin, daß man bei Infarkten jugendlicher und 
gehäuften Infarkten älterer Patienten auch an die Möglichkeit 
einer Lipidämie denken sollte. 

Ob die qualitativen und quantitativen Verschiebungen der 
Serumlipide für diese Angiopathie allein verantwortlich zu 
machen oder zusätzlich lokale Gefäßfaktoren anderer Art von 
Bedeutung sind, kann vorerst nicht entschieden werden. Nach 
Bürger sollen alle Lipämien mit Gesamtfettwerten über 
2000 mg?/o früher oder später zu sekundären Gefäß- oder 
Organveränderungen führen. 


Drei eigene Beobachtungen sollen kurz geschiidert werden. 


Fall 1: Schm., Gustav, Krbl. Nr. 847/55. Die Fettstoffwechsel- 
störung wurde bei dem 56j. Mann rein zufällig entdeckt, als er 
wegen kolikartiger Schmerzen im linken Oberbauch seinen Arzt 
aufsuchte. Bei einer Blutsenkung fiel das milchig-trübe Serum auf. 
Der Patient wurde zur Klärung dieses Befundes in die Klinik ein- 
gewiesen. 

Abgesehen von einem linksseitigen Nierenbeckenstein, durch 
den die Koliken ausgelöst worden waren, fand sich kein patho- 
logischer Organbefund. Insbesondere waren keine xanthomatösen 
Veränderungen an der Haut oder den Schleimhäuten zu finden. 
Andere Krankheiten, in deren Folge Lipämien zu beobachten sind, 
konnten ausgeschlossen werden. Auf Grund des rahmigen Serums 
und der Blutfettanalysen blieb demnach nur die Annahme einer 
„essentiellen Hyperlipidämie“ übrig (Tabelle 1). 

Der Nierenbeckenstein (Uratstein) wurde operativ entfernt. Somit 
dürfte u.E. ein Zusammenhang zwischen der Fettstoffwechselstörung 
und der Steinbildung nicht bestehen. Nach der Operation blieb der 
Patient beschwerdefrei. Eine Kontrolluntersuchung 6 Monate später 
durch den behandelnden Arzt zeigte ein unverändert milchig- 
trübes Serum. 

Fall 2: Schu., Heinz, Krbl. Nr. 8887/52. Dieser Patient klagte seit 
März 1952 in Abständen über einen krampfartigen Schmerz unter 
dem linken Rippenbogen. Im Mai des selben Jahres machte er eine 
leichte Gelbsucht durch. Da in der Folgezeit die von den Mahlzeiten 
unabhängigen Oberbauchbeschwerden anhielten, wurde er zur 
Beobachtung eingewiesen. 

Aucd bei diesem 35j. Manne ergab die Untersuchung keinen 
krankhaften Organbefund. Es fiel lediglich ein mäßiger Druck- 
schmerz im linken Oberbauch auf. Das Serum war milchig-trüb. Da 
auch eine zunächst vermutete Pankreaserkrankung auszuschließen 
war, blieb nur die Annahme einer „primären“ Fettstoffwechsel- 
störung übrig. Leider war uns seinerzeit eine fraktionierte Bestim- 


Normalwerte im Serum in mg/s 


A Ges.-Fett B. Ges.-Cholesterin C. Phosphatide D. Neutr.Fette A— (B+C) 

Thannhauser | Schrade | Schettler Thannhauser Schrade | Schettler | Thannhauser | Schrade | Schettler | Thannhauser Schettler 

400-700 | 600-800 | 500-800 | 150-260 | 150-220 | 160-260 | 150-250 | 160-225 | 150-250 0200 


A. Gesamtfett 


| 


B. Gesamtcholesterin 


| C. Phosphatide | D. Neutralfette 


2740 | 232 900 1608 
Tab. 1 
FERER, A. Gesamttfett B. Gesamtcholesterin C. Phosphatide D. Neutralfette 
4900 413 700 3787 
Tab. 2 
Gesamtfe!t bestimmt nach Street Gesamtcholesterin bestimmt nach Schönheimer-Sperry Phosphatide bestimmt nach Krainick 
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mung der Serumfette nicht möglich. Bei einer Nachuntersuchung im 
Dezember 1955 wurden die subjektiven Beschwerden unverändert 
angegeben, die nunmehr von uns im Sinne von „abdominellen 
Krisen“ gedeutet wurden. Auch jetzt ließ sich kein pathologischer 
Organbefund erheben. Die lipämische Blutveränderung bestand nach 
wie vor (Tabelle 2). Lipoidablagerungen in der Haut oder in den 
Schleimhäuten waren in der Zwischenzeit nicht aufgetreten. 

Wie wir anfangs schon erwähnt haben, weisen die Chylo- 
mikronen bei der essentiellen Hyperlipämie je nach der an- 
gewandten Methode verschiedene Wanderungsgeschwindig- 
keit im elektrischen Feld auf, so daß dem Lipidogramm keine 
differentialdiagnostische Bedeutung beizumessen ist. Mit der 
Lipoidelektrophorese auf Filterpapier') lassen sich nur 3 gut 
ausmeßbare Gipfel aufzeichnen (Geinitz und Schild, Baufeld). 
In der Fraktion III ist eine sichere Trennung zwischen groß- 
molekularen und den schneller wandernden niedermoleku- 
laren Lipoiden nicht möglich. 

Wir fanden bei unseren Patienten in jedem Falle eine 
Überhöhung der Fraktion III (s. Abb. 1), in der hauptsächlich 
das Cholesterin und auch Neutralfette wandern (Nikkilä), der 
sogenannte „Fettrest“ nach Swahn. 


Pat. Sch. Lipidogramm 


1:45 I=25% 
Abb.ı 


Bei beiden Patienten wurde zufällig eine essentielle Hyper- 
lipidämie entdeckt. Da weder xanthomatöse Haut- oder 
Schleimhautveränderungen noch Hinweise für eine Gefäß- 
oder Organbeteiligung vorlagen, müssen wir beide Fälle als 
„formes frustes“ der essentiellen Hyperlipidämie bezeichnen. 
Leider war es nicht möglich, alle Blutsverwandten auf eine 
Fettstoffwechselstörung zu untersuchen, so daß eine familiäre 
Belastung nicht mit Sicherheit auszuschließen war. 


Fall 3: Pat. Bl., Wilhelm, Krbl. Nr. 5712/54; 2561/56 und 4098/56. 
Der 58j. Mann kam Ende 1954 im Anschluß an einen Herzinfarkt 
zur Aufnahme. Nach seinen Angaben war unmittelbar nach dem 
Heben einer schweren Last im Betrieb ein unerträglicher Schmerz 
in der Herzgegend eingetreten; er war bewußtlos zusammenge- 
brochen. Ein nach seiner sofortigen Einlieferung in die Klinik ange- 
fertigtes EKG zeigte einen frischen Hinterwandinfarkt. Bei den 
obligatorischen Blutuntersuchungen fiel ein trübes milchiges Serum 
auf. Die Blutfettanalysen ergaben stark erhöhte Werte des Gesamt- 
und Neutralfettes sowie der Lipoide (Tabelle 3). Nach Ausschluß von 
Erkrankungen, die zu derartigen lipämischen Blutveränderungen 
führen können, nahmen wir auch hier eine essentielle Hyper- 
lipidämie an. 


% — — 
Gesamtfett s900__1 3900 11.8390 1160 340_| 
bes-Cholesterin_ | | | | a N) 
Phosphatide_} | ! + 3 4 
200 jagesprofil tagesprotil 
| 
IM 
. 
1954/55 29.5.1956 76 1956 29.8.1956 391956 


!) Methode der Lipoidelektrophorese im Filterpapier: Auf die mit Veronal- 
Azetat-Puffer pH 8,6, Ionenstärke 0,06, getränkten Filterpapierstreifen Schleicher & 
Schüll No. 2043 a wurden 0,03 ml Serum aufgetragen und vier Stunden bei 110 Volt, 
3 mA getrennt. Die Streifen wurden zur Darstellung der Lipoide mit gesättigter 
Sudanschwarzlösung als Fettfarbstoff drei Stunden bei 65 Grad gefärbt und schließ- 
lich mit 50% Athanol entfärbt. Nach der Registrierung erfolgte Planimetrie der 
Fraktionen. 
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Da diese Krankheit zu lipoidotischen Gefäßveränderung«n neigt, 
darf man wohl annehmen, daß auf Grund der Fettstof! wechsel. 
störung ein bereits geschädigtes Koronarsystem vorlag ind die 
körperliche Anstrengung nur noch den letzten Anstoß zum Infarkt- 
geschehen gegeben hat. Weit weniger wahrscheinlich ist, aß das 
Iinfarktereignis als.solches den Anstoß zur Demaskierung viner bis 
dahin latent gebliebenen Lipoidose gab. 

Erwähnenswert aus der Familienanamnese ist, daß die Miltter an 
den Folgen eines Diabetes mellitus starb, 

Im Frühjahr 1956 verspürte der Pat. mehrere Wochen {ang ein 
starkes Durstgefühl und bemerkte gleichzeitig, wie an den vorschie- 
densten Körperteilen gelblichrötliche Flecke auftraten. Anläßlich 
einer Rentennachuntersuchung wurde eine Hyperglykämie und eine 
Glykosurie festgestellt. Daraufhin kam der Pat. das zweite Mal zur 
Aufnahme in unsere Klinik. 

Die Untersuchung ergab bei dem etwas übergewichtigen Patienten 
an den inneren Organen keinen krankhaften Befund, abgesehen von 
dem im EKG nachweisbaren Restzustand des 1954 durchgemachten 
Hinterwandinfarktes. An Ellenbogen, Knien, am Nacken und am 
Gesäß fanden sich jetzt gruppenartig angeordnete, leicht erhabene, 
etwa linsengroße, rötlichgelbliche Lipoidablagerungen. Histologisch 
konnten in einem derartig probeexzidierten Hautstück lipoidhaltige 
Schaumzellen nachgewiesen werden. Das Serum des Pat. war 
wiederum von rahmartiger Beschaffenheit (Tabelle 3). 

Bei der Spiegelung des Augenhintergrundes sieht man bei 
dieser Krankheit zuweilen im aufgehellten Fundus die Gefäße 
gelblich durchschimmern. Allerdings ist dieser Befund nur 
sehr flüchtig und scheint in Abhängigkeit von der Höhe der 
Serumfettwerte zu stehen. Auch bei unserem Patienten war 
dieses Phänomen vorübergehend nachweisbar. 

Bürger hat die Frage aufgeworfen, ob nicht an die Störung 
im Fettstoffwechsel eine solche des Kohlehydratstoffwechsels 
gekoppelt sei, da man ab und zu erniedrigte Blutzuckerwerte 
bei essentiellen Hyperlipidämien gefunden hat. Nach seiner 
Meinung wäre die Möglichkeit in Betracht zu ziehen, daß in 
übersteigertem Maße Kohlenhydrate in Fette umgewandelt 
würden und daraus die niedrigen Blutzuckerwerte resultierten. 

Bei der Untersuchung unseres Patienten im Jahre 1954/55 ist eine 
Staub-Traugottsche Glukose-Doppelbelastung durchgeführt worden, 
die eine völlig normale Kurve zeigte (Tabelle 3). Jetzt bestand ein 
eindeutiger Diabetes mellitus mit einer Hyperglykämie bis zu 
420 mg/o im Verlauf des Tagesprofils und einer Glykosurie bis zu 
40g pro Tag. Der Diabetes wurde zunächst mit 200g KH, 60 Fett 
und 70 g Eiweiß bei 16 E Altinsulin eingestellt. Nach 3 Tagen konnte 
die Insulindosis bereits auf die Hälfte reduziert werden, und nadı 
weiteren 3 Tagen war auch ohne Insulin bei der gleichen Diät eine 
Glykosurie nicht mehr nachweisbar. Es konnte nunmehr weder im 
Staub-Traugottschen Versuch noch nach einer Belastung bis zu 400g 
Kohlehydraten pro Tag im Tagesprofil eine pathologische Blutzucker- 
erhöhung bzw. Harnzuckerausscheidung beobachtet werden. 

Die Pathogenese der Kohlehydratstoffwechselstörung bleibt 
dunkel, wenn man auch geneigt sein mag, bei der familiären 
diabetischen Belastung eine gewisse Disposition zu derartigen 
Entgleisungen anzunehmen. Klinische Hinweise für eine 
Pankreaserkrankung, die die vorübergehende Glykosurie 
hätten erklären können, fanden sich nicht. 


Wollte man annehmen, daß es sich bei unserer Beobachtung 


um eine diabetische Lipidämie handelte, so wäre es zumindest 
ungewöhnlich, daß die Blutfettvermehrung der Manifestation 
des Diabetes so lange Zeit vorauseilte. Bisher können wir das 
Auftreten und Verschwinden des Diabetes im Rahmen des 
Krankheitsbildes nicht einordnen. Es gibt wohl eine Xantho 
matosis diabetica, jedoch ist der Diabetes dann schon jahre- 
lang vor dem Auftreten der Xanthome bekannt. Eine ausge 
sprochene Lipämie finden wir eigentlich nur bei der schweren 
diabetischen Stoffwechselstörung. 
Der Patient wurde mit einer Diätanweisung unter Beschrän- 
kung der täglichen Fettmenge auf 40g entlassen und im 
September 1956 nachuntersuct. Die Xanthome hatten sich 
fast völlig zurückgebildet. Das Serum war makroskopisch nu! 
gering getrübt, der Gesamtfettgehalt betrug 1160 mg”/o (Tab.3) 
Auch unter täglicher Belastung mit 100g Fett und 400g KH 
über 6 Tage lang konnte weder eine Verschlechterung des 
Kohlehydrat- noch des Fettstoffwechsels beobachtet werden. 
Es bildeten sich auch keine neuen Xanthome. 


H. Thom 
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Das Problematische unserer Beobachtungen liegt zweifellos 
darin, daß aus uns unbekannten Gründen die anfängliche 
Lipidämie eine vorübergehende Komplikation im Sinne einer 
diabetischen Stoffwechselentgleisung erfahren hat. Es wäre 
müßig, etwa eine neue Hypothese aufstellen zu wollen, zumal 
das klinische Bild sehr wechselnd ist und, wie Schettler sagt, 
jeder Fall „irgendeine Besonderheit aufweist“. 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der Universitäts-Augenklinik Mainz (Direktor. Prof. Dr. Jess) 


Leitsymptom: Hornhautveränderungen 


von H. THOMANN 


krankungen können durch Irritation des 
physiologischen Milieus der Hornhaut zu 
morphologischen Veränderungen führen. So 
lassen sich bei Stoffwechseldefekten mit- 
unter pathologische Substanzablagerungen 
im Gewebe nachweisen, besonders eindrucks- 
voll bei der kindlichen Zystinose und beim 
hepatozerebralen Syndrom. Dermatologische 
Prozesse betreffen häufig auch die entwick- 
lungsgeschichtlich verwandte Kornea. Man- 
gelerscheinungen haben oft schon im Früh- 
stadium sichtbare Störungen zur Folge. 
Charakteristische Entzündungsvorgänge der 
Hornhaut bei Allgemeininfektionen sind z.T. 
Folge besonderer Immunitätsverhältnisse. 
Die biomikroskopische Beobachtung der vor- 
deren Augenabscnitte kann nicht nur häu- 
fig zur Differentialdiagnose beitragen, son- 
dern auch erste Hinweise vor der allgemeinen 
Krankheitsmanifestation geben. 


Zusammenfassung: Zahlreiche Allgemeiner- ' 


Hinter dem anscheinend einfachen anatomischen Bau der 


Summary: Morphological alterations of the 
cornea can be caused in numerous systemic 
diseases by irritation of the physiological 
milieu. Thus, depositions of pathological 
substances due to metabolic disturbances 
can be identified in the tissue. This is parti- 
cularly impressive in infantile cystinosis 
and in the hepato-cerebral syndrome. Der- 
matological processes often involve the 
developmentally related cornea. Deficiency 
diseases often lead to visible disturbances 
even in their early stages. Characteristic 
inflammatory processes of the cornea in 
general infections are partly due to special 
conditions of immunity. Bio-microscopical 
examination of the anterior portions of the 
eye can often be important for the differen- 
tial diagnosis, and in particular often show 
the first symptoms before the onset of the 
disease. 


Resume: De nombreuses affections genera- 
les peuvent, par suite d’une irritation du 
milieu physiologique de la cornee, entrainer 
des alterations morphologiques. Ainsi, en 
cas de troubles metaboliques, il est parfois 
possible de d&emontrer des depöts de subs- 
tance dans les tissus, et ce d’une maniere 
particulierement impressionnante dans la 
cystinose infantile et dans le syndrome 
hepato-cerebral. Des processus dermatologi- 
ques touchent frequemment aussi la cornee, 
ontogeniquement voisine de la peau. Des 
manifestations carentielles determinent, dans 
le stade pr&coce deja, des troubles Evidents. 
Des processus inflammatoires caract£risti- 
ques de la cornee en cas d’infections gene- 
rales sont, en partie, la cons&equence de con- 
ditions d’immunite particulieres. L’examen 
biomicroscopique des segments anterieurs 
de l’ceil peut non seulement contribuer sou- 
vent au diagnostic differentiel, mais encore 
donner les premiers indices avant la mani- 
festation generale de l’affection. 


tierende träge Stoffwechselleistung und eine gewisse Organ- 
spezifität der Eiweißverbindungen haben Besonderheiten im 
immunbiologischen Geschehen zur Folge. Die Sonderstellung, 
die die Kornea nicht nur rein morphologisch einnimmt, erklärt 
eine Anzahl charakteristischer lokaler Reaktionen beim all- . 
gemeinen infektiösen Krankheitsgeschehen und bei allen mit 
generalisierten Stoffwechselstörungen einhergehenden Pro- 


Hornhaut stehen bekanntlich differenzierte biochemische und 
enzymatische Komplexe, die zusammen mit speziellen Per- 
meabilitätseigenschaften der Grenzmembranen, insbesondere 
der Zellschichten, einen konstanten Quellungszustand des 
Parenchyms und damit die Durchsichtigkeit des Gewebes 
gewährleisten. Die aus der Gefäßlosigkeit der Kornea resul- 
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zessen, die zu einer Irritation des physikalisch-chemischen 
Gleichgewichtes führen können. Da derartige Vorgänge mit 


der Spaltlampe in vivo durch alle Gewebsschichten bis in- 


mikroskopische Größenordnungen zu verfolgen sind, eröffnen 
sich besondere diagnostische Möglichkeiten. So können vom 
Ophthalmologen häufig zeit- und arbeitssparende Hinweise 
gegeben und manchmal sogar eindeutige Diagnosen gestellt 
werden. 

Die Bedeutung derartiger „Hornhautdiagnosen“ tritt an- 
schaulich am Beispiel der kindlichen Zystinose hervor. Das 
sehr variable, um die Kardinalsymptome des Zwergwuchses 
der Knochenveränderungen und der Nierenstörungen grup- 
pierte Syndrom bietet klinisch-diagnostisch oft Schwierig- 
keiten. Das Krankheitsbild, bereits 1903 von pathologisch- 
anatomischer Seite (Abderhalden) beschrieben, 1924 bzw. 1931 
als einheitliches Geschehen herausgestellt (Lignac und Fran- 
coni), wurde lange Zeit nur in Einzelfällen erkannt, im all- 
gemeinen gelang die Abgrenzung vom Komplex der „renalen 
Rachtitis“ nicht. Einen erheblichen Fortschritt in der Erfor- 
schung des Leidens brachten 1941 die Beobachtungen von 
Bürki und Esser, daß die charakteristische Aminosäurespeiche- 
rung auch die Kornea betrifft und dort bioptisch nachgewiesen 
werden kann. Erst seit dieser Zeit sind Krankheitsbeob- 
achtungen in größerem Umfange publiziert worden. Da in 
Amerika die noch zu schildernden Augensymptome erst ver- 
spätet zur Kenntnis genommen wurden, fehlen Veröffent- 
lichungen von Zystinspeicherkrankheiten im dortigen Schrift- 
tum bis 1951 völlig. Die in den letzten Jahren häufiger 
werdenden Beiträge sind vorwiegend das Ergebnis ophthal- 
mologischer Routineuntersuchungen. 

Wir hatten Gelegenheit, das eindrucksvolle Hornhautbild bei 
einem 5j. Mädchen zu beobachten, bei dem eine hochgradige körper- 
liche Entwicklungsretardierung und Nierenstörungen ursprünglich 
eine Nephrose vermuten ließen. Bei der gewöhnlichen Untersuchung 
im auffallenden Licht waren bereits feinste grauweißliche Hornhaut- 
trübungen eben sichtbar. Die Spaltlampenvergrößerung ließ zahl- 
reiche feinste Kristallnadeln im Parenchym erkennen, die peripher 
die ganze Lamina propria corneae durchsetzten, zentral die mittleren 
Schichten freiließen. Bei wechselnder Beleuchtungsrichtung trat ein 
polychromatisches Glitzern der sonst schwach gelblichen Kristalle 
auf. Epithel und Endothel erschienen unverändert. Weniger deutlich 
hoben sich feine Einlagerungen in der Nähe der Bindehautgefäße 
ab. — Mit diesen, bei keiner anderen Störung vorkommenden Horn- 
hautzeichen war das Krankheitsbild ohne größeren klinischen Auf- 
wand geklärt. 


Geläufiger ist die Hornhautbeteiligung beim hepato-zere- 
bralen Syndrom, bei dem ebenfalls Entgleisungen im Protein- 
stoffwechsel ätiologisch im Vordergrund stehen und sich u.a. 
in einer Aminosäurevermehrung im Harn manifestieren. Durch 
mangelhafte Synthese des Zoeruloplasmins, eines as-Globulins, 
ist die Kupferbindungskapazität des Serums erheblich herab- 
gesetzt, woraus vermehrte Urinausscheidungen und Gewebs- 
ablagerungen des Metalles resultieren. 

Die Kupferspeicherung tritt am deutlichsten in der Desce- 
metschen Membran des Auges in Form des Kayser-Fleischer- 
schen Kornealringes in Erscheinung. Der seit Jahrzehnten 
gehende Streit, ob an der Ringbildung äuch andere Metall- 
einlagerungen, insbesondere von Silber, beteiligt sein können, 
ist noch nicht eindeutig entschieden; möglicherweise liegt 
eine umfassendere Störung des Metallbindungsvermögens 
vor. Die Erkennung des Kornealringes ermöglicht die Dia- 
gnose unklarer extrapyramidaler Störungen oft schon in 
einem Stadium, in dem die übrigen klinischen Untersuchungen 
nur zu Vermutungen berechtigen, er kann sogar vor den 
neurologischen Symptomen beim sogenannten „Abdominal- 
Wilson“ in Erscheinung treten. 


Bei einem 19j. Mann fiel anläßlich einer Brillenbestimmung eine 
charakteristische bräunliche Verfärbung der Descemetschen Membran 
auf, die zentralwärts dünner wurde und in grünliche und bläuliche 
Farbtöne überging. Dem Patienten selbst war lediglich eine chro- 
nische Hepatitis bekannt, Störungen der willkürlichen und extra- 
pyramidalen Motorik waren nie in Erscheinung getreten und auch 
bei späterer neurologischer Untersuchung nicht nachweisbar. Der 
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durch den Hornhautring geweckte Verdacht bestätigte sich jedoch, 
nachdem eine Aminozidurie, Hyperkuprurie und ein positiver BAL- 
Test (vermehrte Kupferausscheidung im Urin nach BAL-Injektion) 
zeigten, daß über den Rahmen einer nicht ausgeheilten Leberent- 
zündung hinausgehende Störungen im Sinne eines Wilson-Syn- 
droms vorlagen. 


‘Die Bedeutung des Kayser-Fleischerschen Kornealringes 
erfährt keine wesentliche Einschränkung durch die Beob- 
achtung, daß gelegentlich auch eine vermehrte exogene 
Metallzufuhr, z.B. durch Kupferstiftanwendung beim 
Trachom, und langfristige perorale Silbermedikation zu ähn- 
lichen Erscheinungen führen kann. Die Metallaffinität der 
Membrana Descemetii zeigt sich weiterhin bei längerer Gold- 
therapie in Form peripherer rötlich-gelber Granulierungen; 
grau-grünliche Verfärbungen werden dagegen durch Quec- 
silber verursacht. Wismuth ruft an feine Schneekristalle 
erinnernde epithelial gelegene Erscheinungen hervor, während 
bei Arsenintoxikationen die durch Gefäßschäden hervor- 
gerufenen Hornhautnekrosen im Vordergrund stehen. Nicht- 
metallische Pigmentierungen, die bei dieser Gelegenheit 
erwähnt seien, finden sich in den epithelialen Schichten bei 
Arbeitern, die lange Atebrinstaub ausgesetzt waren. Ver- 
färbungen der Kornea, deren histologisches Substrat feine 
Granula im Epithel und gröbere Körner in den Basalzellen 
darstellen, wurden bei gewerblichen Hydrochinonvergiftungen, 
kombiniert mit Hornhautdystrophie, Descemetfalten und 
Keratokonus, gesehen. Oberflächliche Farbstoffeinlagerungen 
im limbusnahen Bereich können ein Symptom der Ochro- 
nose sein. 


Auch Alterationen im Fett- und Lipoidmetabolismus können 
ihren Niederschlag in der Hornhaut finden, am bekanntesten 
in Form des Arcus senilis. Die 1—3 mm breiten, der Gefäß- 
atheromatose ähnlichen Lipoidinfiltrationen des peripheren 
Parenchyms sind zwar — besonders im Alter — nicht un- 
bedingt als pathologisch anzusehen, gewisse Parallelen 
zwischen der Intensität des Greisenbogens und der Schwere 
arteriosklerotischer und koronarsklerotischer Veränderungen 
sind jedoch erwiesen. Gerade bei jüngeren Patienten und 
Diabetikern kann der Augenbefund auf Entgleisungen im 
Fett- und Cholesterinstoffwechsel hinweisen. Komplexe Stö- 
rungen liegen der fettigen Hornhautdegeneration zugrunde, 
die bevorzugt ältere Frauen betrifft und erhebliche Seh- 
störungen verursacht. Gelbe Massen, die bei diesem Krank- 
heitsbild in Klumpen, glänzenden Punkten und Blättchen in 
mittleren Hornhautschichten eingelagert sind, erweisen sich 
chemisch konstituiert aus verestertem sowie freiem Chole- 
sterin, Fettsäuren und Neutralfetten. Entzündliche Begleit- 
erscheinungen und Gefäßneubildungen sind häufig. Die 
allgemeinen Stoffwechselbefunde sind wie die Ätiologie un- 
einheitlich. Hypercholesterinämie sowie Vermehrung des 
Serumtotal- und Neutralfettes kommen vor, sind aber nicht 
obligat. Bei der Suche nach der primären Erkrankung finden 
sich häufig Lebervergrößerungen und Zeichen funktioneller 
hepatischer Störungen. Fälle mit Hyperthyreose, Osteomalazie 
und Hand-Schüller-Christianscher Krankheit sind ferner be- 
schrieben worden. 


Auch bei der zu den Thesaurismosen gerechneten Dys- 
ostosis multiplex vom Typ Hurler, einer mit dysproportio- 
niertem Zwergwucs und geistiger Retardierung einher- 
gehenden kongenitalen Affektion, sind die bei 75°. der 
jugendlichen Patienten zu beobachtenden diffus-milchigen 
Kornealtrübungen von diagnostischem Wert. Die Erschei- 
nungen, dem bloßen Auge kaum sichtbar, beginnen in den 
ersten Lebensjahren; als histologisches Substrat finden sic 
Fragmentationen der Bowmannschen Membran, große granu- 
lierte Schaumzellen nahe den Epithelien und Granula zwischen 
den Parenchymlamellen. Die Diskussion über die Natur der 
Speichersubstanz-Lipoide oder Glukoproteide — ist noch 
nicht abgeschlossen. Die bei der Glykogenspeicherkrankheit 
{v. Gierke) gelegentlih beobachteten randständigen Ober- 
flächentrübungen werden als analoge Erscheinungen gedeutet. 
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Bei endokrinen Dysiunktionen kann ebenfalls die Kornea 
sekundär beteiligt sein, z.B. beim Diabetes mellitus durch 
kleine Randulzera oder durch eine sogenannte endotheliale 
Melanosis. Diese durch besondere Zerfallsneigung des lIris- 
pigmentepithels verursachte Erscheinung äußert sich in einem 
fiinkörnigen Belag der Hornhautrückfläche, wie er jedoch 
auh als gewöhnliche Alterserscheinung gesehen wird. 

Bräunliche Kolorierungen des oberflächlichen Lymphsystems 
am Limbus corneae können dem sichtbaren Melanoderm beim 
Morbus Addison vorangehen. 

Adenome der Glandula parathyreoidea mit konsekutiver 
Hyperkalkämie machen sich häufig zuerst durch subepitheliale 
Kalkeinlagerungen der vordersten Augenabschnitte bemerk- 
bar. An der Entstehung sollen aktive Phosphatasen des Horn- 
hautepithels beteiligt sein. Blut-Kalzium-Erhöhungen anderer 
Genese, wie bei Vitamin-D-Intoxikationen und Nieren- 
störungen, führen zu gleichen Erscheinungen. 

Beim Keratokonus sind innersekretorische Fehlsteuerungen 
shon lange bekannt, die maßgeblichen pathogenetischen 
Faktoren aber noch nicht gesichert. Hypofunktionszustände 
der Gonaden sowie von Schilddrüse und Hypophyse stehen 
zur Debatte, Manifestationen nach Strumektomie kommen vor. 
Trophische Störungen des zentralen Nervennetzes der Kornea 
führen wahrscheinlich durch vermehrte Entpolymerisierung 
des Stromas zur Erweichung. Für eine lokale nervale Störung 
sprechen auch die Fälle, bei denen Schilddrüsenvergröße- 
rungen beim unilateralen Keratokonus gleichseitig stärker 
ausgeprägt sind. 


Hormonelle Ursachen, vielleicht von seiten der Nebennieren,: 


sollen auch bei der Rosazea eine Rolle spielen. Hornhaut- 
beteiligungen sind hier in 90% zu verzeichnen. Bei dermato- 
logischen Prozessen werden überhaupt häufig Affektionen 
der entwicklungsgescichtlich zur Haut gehörenden Augen- 
abschnitte gefunden. Sie sind aber oft uncharakteristisch und 
treten hinter dem kutanen Geschehen zurück. Trübungen der 
Kornea werden bei der Ichthyosis congenita und anderen 
Hyperkeratosen, bei der Psoriasis, dem Xeroderma pigmen- 
tosum und dem Lichen ruber acuminatus gesehen. Entzün- 
dungsprozesse und Ulzerationen der Kornea können Begleit- 
symptome des Erythematodes, der Pityriasis rubra pilaris und 
des Erythema exsudativum multiforme sowie der Hydroa 
vacciniformis und der Dermatomykosen sein. Bullöse Kerati- 
tiden werden bei der Epidermolysis bullosa hereditaria, beim 
Pemphigus vulgaris und bei Sklerodermien beschrieben. In 
Einzelfällen wurden auch Skabiesmilben in der Hornhaut 
beobachtet. Auf eine eingehende Schilderung dieser sehr 
variablen ophthalmologischen Bilder sei verzichtet, da sie 
vorwiegend den Augenarzt interessieren. Lediglich die schon 
erwähnte Rosazeakeratitis sei hervorgehoben. Die hierbei 
nachweisbaren subepithelialen weißlich-gelben Infiltrate mit 
spärlichen, wenig verzweigten Gefäßen neigen zur Erweichung 
und Kalkinkrustation. Chronischer Verlauf und Rezidivnei- 
gung sind weitere Charakteristika, die die Rosazeadiagnose 
auch unabhängig von den Hauterscheinungen ermöglichen, 
in 20% der Fälle gehen sie ihnen auch zeitlich, manchmal 
um Jahre voran. 

So kam in unserer Klinik ein Fall zur Beobachtung, bei dem 
neben einem ausgedehnten, gesicherten Lupus eine Rosazea 
bestand, die erst durch die ursprünglich für tuberkulös 
gehaltenen Augenveränderungen bemerkt wurde. 

Eine primäre Beteiligung der Hornhaut kann auch bei der 
Gicht vor der allgemeinen Krankheitsmanifestation zur 
Frühdiagnose führen. Bei der Keratitis urica fällt Harnsäure 
in Form farbschillernder Kristalle und feinster Pünktchen im 
Hornhautgewebe aus. Es folgen sekundäre Entzündungen mit 
knötchenförmigen, gelblichen Infiltraten, die Schmerzen be- 
reiten und Vaskularisationen aufweisen. Probeexzisionen 
können zur Sicherung zweifelhafter Diagnosen beitragen. 


Daß die Kornea bei ihren geringen Stoffwechselregulations- 
inöglichkeiten bei Mangelernährung pathologisch reagiert, ist 
nicht verwunderlich, ebensowenig die erhöhte Anfälligkeit 
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des wachsenden kindlichen Organismus mit seinem regeren 
Umsatz und geringer ausgebildeten Vitamindepots. Unter den 
vorkommenden Hornhauterkrankungen sind am geläufigsten 
die Xerosis des Hornhautepithels und die Keratomalazie, die 
den Frühsymptomen der Hemeralopie und Bindehautxerosis 
beim Vitamin-A-Mangel rasch folgen können. Schon im Alter- 
tum bekannt, hat die Krankheit in unseren Breiten auch heute 
noch in Einzelfällen Bedeutung. Sporadisches Auftreten kann 
bei Erwachsenen nach Leberaffektionen, chronischer Unter- 
ernährung, Malariakachexie usw. mitunter beobachtet werden. 
Da die von den erwähnten Manifestationen betroffenen 
Kinder nicht immer schlechten allgemeinen Ernährungszustand 
aufweisen, können die folgenden ophthalmologischen Befunde 
auch hier erste Hinweise geben. Nach den primären Erschei- 
nungen einer leichten Mattigkeit des Epithels mit herab- 
gesetzter Sensibilität treten Austrocknungssymptome und 
Sekundärinfektionen auf. Rasch fortschreitende Trübungen 
am Limbus und gelblichgraue Infiltrationen schreiten un- 
behandelt zu Nekrosen, Perforationen und Panophthalmie 
fort. Typisch sind geringe subjektive Beschwerden, fehlende 
lokale Injektionen und allgemeine Apathie. Wurde einer 
Progredienz bis zur Keratomalazie nicht durch intensive 
Vitamin-A-Behandlung Einhalt geboten, ist auch die Prognose 
quoad vitam infaust. Therapeutisch werden übrigens oft 
bessere Erfolge mit gleichzeitiger Lactoflavin- und Nikotin- 
säureamid-Medikation gesehen, so daß Kombinationen mit B- 
Avitaminosen wohl nicht selten sind. Bei einer Ernährung, die 
lediglich an Vitamin B, arm ist, können oberflächliche Rand- 
infiltrate und Ulzera der Hornhaut mit Hyperämie der Limbus- 
gefäße und subepithelialer Vaskularisation auftreten; bei 
reiner Pellagra sollen Hornhauterosionen im Vordergrund 
der Erscheinungen stehen. Aus südafrikanischen Gebieten 
wird gehäuftes Auftreten von Keratokonjunktivitiden und 
Hornhautulzera als Folge mangelhafter Vitamin-B-Aufnahme 
bei jugendlichen Eingeborenen gesehen, deren Hauptnahrung 
Mais ist. Durch Stromaerweichungen der Hornhaut, die von 
auffallend geringer Reaktion begleitet sind, kann es dabei bis 
zum Irisprolaps kommen. Eine erhöhte Anfälligkeit der Horn- 
haut gegen Traumen und Infekte sollte prinzipiell den Ver- 
dacht auf ein larviertes Vitamindefizit erwecken. — Dys- 
trophische Hornhautulzera und sichelförmige Trübungen ohne 
nennenswerte lokale Reaktion sind Begleitsymptome des 
Skorbuts; erwähnt sei schließlich noch, daß Vitamin-A-Mangel 
als Teilursache des Keratokonus erwogen wird. 

Mit mannigfaltigen Reaktionen kann die Kornea bei viralen 
und bakteriellen Allgemeininfektionen aller Art beteiligt sein. 
Hieraus ergeben sich mitunter diagnostisch wichtige Hin- 
weise bei manchen symptomarmen chronischen Allgemein- 
prozessen. Aber auch beim akuten Krankheitsgeschehen 
lassen sich interessante ophthalmologische Begleiterschei- 
nungen registrieren. Verschiedene Faktoren spielen genetisch 
bei solchen Hornhautalterationen eine Rolle. Als wichtigste 
kommen direkte Keimeinwirkungen, Aktivierungen ubi- 
quitärer anderer Erreger, neurotoxische Schäden und nicht 
zuletzt allergische Vorgänge in Betracht. Bei Masern, weniger 
häufig auch im Verlauf von Scharlach — sowie Pneumonie- 
erkrankungen, Brucellosen und anderen Infektionskrank- 
heiten können leichteste, nur mit der Spaltlampe wahrnehm- 
bare Schäden entsprechend dem Bild der Keratitis superficialis 
punctata gesehen werden. Wie dieser Name besagt, finden 
sich zahlreiche feinste, mit Fluorescein anfärbbare Trübungen 
der Epitheldecke. An der Entstehung sind wahrscheinlich die 
Erreger sowohl durch direkte Lokalirritation wie auch über 
trophische Störungen beteiligt. Es sollen solche Stellen 
befallen sein, an denen Hornhautnerven die Bowmannsche 
Membran durchdringen. — Herpetische Kornealeruptionen 
sind geläufige Komplikationen bei Malaria, Influenza und 
Pneumonien. Sie können einmal unter dem vorbeschriebenen 
Bilde verlaufen. Zu ernsthafteren Augenkomplikationen führt 
das Herpesvirus andererseits durch die Entwicklung einer 
Keratitis dendritica, einer oberflächlichen Entzündung mit 
astförmig verzweigten Defekten und Infiltrationen der Kornea. 
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H. Thomann: Leitsymptom: Hornhautveränderungen 


An der Entstehung sollen übrigens auch nervale Alterationen 
im Trigeminusbereich mitwirken. Störungen des physio- 
logischen Hornhautmilieus kommen auch bei sonstigen 
Trigeminusschäden vor. 

Tiefergehende Hornhautprozesse, parenchymatöse Entzün- 
dungen und Ulzerationen begleiten nicht selten die Parotitis 
epidemica, den Typhus abdominalis, das Fleckfieber sowie 
seltene, hierzulande kaum beobachtete Fälle von Variola, 
Pest und Cholera. Auch bei Trypanosomenerkrankungen und 
Ankylostomiasis wurden sie beschrieben. 

Fieberhafte akute Allgemeinkrankheiten infektiöser Genese 
mit hervorstechender ophthalmologischer Symptomatik sind 
die Keratoconjunctivitis epidemica und die Newcastle-Krank- 
heit. Beide gehen mit präaurikulären Drüsenschwellungen und 
superfizieller Keratitis einher. Charakteristisch sind münzen- 
förmige oberflächliche Infiltrate bei der erstgenannten Virus- 
infektion. 

Wenden wir uns nun den typischen und teilweise patho- 
gnomonischen Hornhautkorrelaten chronischer Allgemein- 
infektionen zu, so ist an erster Stelle die Keratitis paren- 
chymatosa bei der kongenitalen Lues zu nennen. Obwohl 
erste Krankheitsmanifestationen in der Regel das frühe 
Kindesalter betreffen, muß auch im Erwachsenenalter mit der 
Erkrankung gerechnet werden. Charakteristika, die die Ab- 
grenzung gegen andere tiefe Gewebsvorgänge erlauben, sind 
schleichender, vorwiegend einseitiger Beginn am Limbus mit 
langsamer, zungenförmiger Progredienz, Einsprossung tiefer 
und oberflächlicher Gefäße und schließlicher peripherer Auf- 
hellung. Auf eine Darstellung der sehr interessanten patho- 
genetischen Momente muß im Rahmen dieser Übersicht 
verzichtet werden. Die praktische Bedeutung des Hornhaut- 
geschehens ist offensichtlich. Im inflammatorischen Stadium 
weist die Manifestation oft erstmals auf die bis dahin ver- 
borgene Grundkrankheit hin und führt zur notwendigen 
Allgemeintherapie. Schließlich abgeheilt, können die Residuen, 
Narben und Gefäße, immer noch die luische Natur ander- 
weitiger Folgekrankheiten aufzeigen und z.B. die Erkennung 
einer juvenilen Tabes erleichtern. Die erworbene Syphilis hat 
dagegen seltener Hornhautentzündungen unter dem Bild 
gummöser Infiltrate, einer Keratitis punctata profunda oder 
der Keratitis pustuliformis profunda im Gefolge. Die Nomen- 
klatur weist auf die wesentlichen Kriterien hin. 

Bei den tuberkulösen Hornhautreaktionen kann die tiefe 
parenchymatöse Entzündung — meist von der Nachbarschaft 
fortgeleitet — als typische Organtuberkulose und damit weit- 
gehend isoliertes Geschehen hier unberücksichtigt bleiben. 
Von allgemeinmedizinischer Sicht beansprucht die Kerato- 
conjunctivitis scrophulosa dagegen größeres Interesse. Der 
ophthalmologische Befund ist durch rezidivfreudige, ober- 
flächlihe Knötchen von Bindehaut und Hornhaut, die so- 
genannten Phlyktänen, gekennzeichnet. Ulzerationen der 
Gebilde und oberflächliche Vaskularisationen bis zum skro- 
phulösen Pannus entwickeln sich häufig. Seltener treten 
zentralwärts mit einem Gefäßschweif fortschreitende Wander- 
phlyktänen auf. Der gesamte Vorgang ist Ausdruck eines 
allergischen Geschehens, bei dessen Manifestation unspezi- 
fische äußere Augenreize mitwirken. Obwohl die Krankheits- 
grundlage meist durch eine Tbk. gegeben ist, können auch 
anderweitige Allergene wie Darmparasiten gleichartige Reak- 
tionen hervorrufen. Voraussetzung für das Krankheitsbild ist 
eine besondere Reaktionslage des Organismus, wie sie z.B. 
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unter dem Begriff der exsudativen Diathese zusammengefaßt 
wurde. Praktisch wichtig sind gelegentliche Beobachtungen, 
daß hinter kleinen Solitärphlyktänen ursächlich eine schwere 
pulmonale Phthise oder auch eine Bronchialdrüsentuber- 
kulose stehen können. Obwohl aktive Lungen- und Darm- 


herde häufig vermißt werden, sind bei der Skrophulose ent. ] Aus der 
sprechende Untersuchungen deshalb stets indiziert. Bei München: 
gesicherter Lungentuberkulose wird die Entwicklung von 
Phlyktänen nicht selten als Zeichen einer guten Abwehr- 
lage gedeutet. 
Phlyktäneartige Hornhaut- und Bindehautreaktionen treten 
ferner beim Morbus Boeck und der Lepra auf. Letztere Krank- 
heit ist jedoch häufiger durch diffuse interstitielle Keratitis 
und von der Bindehaut übergreifende Leprome kompliziert, 
In der Tropenmedizin wird der Keratitis punctata superficialis 
leprosa als Frühsymptom besondere Aufmerksamkeit gewid- 
met. Die hierbei vorkommenden feinen Flecken liegen dicht 
unter der Bowmannschen Membran und enthalten massen- Zusamme 
haft Bazillen, die den Weg über die Tränenflüssigkeit genom- | yerter } 
men haben. jokale \ 
Differentialdiagnostisch kommen in tropischen Gebieten bei # „ah wi 
dieser Augenerscheinung die oberflächlichen Hornhautent- # äuralen 
zündungen bei der Onchozerkose (Morbus Robles) in Betracht, f fohlen. 1 
Prädilektionsstelle der kleinen Infiltrate ist hierbei der Horn- # tronete 
hautrand im Lidspaltenbereich. Andere keratitische Verlaufs. s0g: 
formen treten bei dieser Filarienkrankheit seltener auf. Neben f ® all di 
den Augenerscheinungen gehören Knotenbildungen der Haut = 
und erysipelartige Ausschläge zur charakteristischen Trias. 2 
„ Bei der abschließenden Betrachtung rheumatischer Krank- teiligen ' 
heiten kann die sogenannte Keratitis parenchymatosa rheu- | xs ist ar 
matica unberücksichtigt bleiben. Ihre Existenz wird bestritten, die Fäll 
die Diagonse nur per exclusionem gestellt. Charakteristish # so frühz 
ist dagegen der Augenbefund beim Sjögren’schen Syndrom. f Behandlı 
Durch die progrediente fibrinöse Verödung der Tränendrüsen | tion zun 
kommt es zu kornealen Austrocknungserscheinungen mit f Ansceiı 
Epitheltrüäbungen. Oberflächliche Abschilferungen werden “ne son 
durch den Lidschlag zusammengerollt, es entsteht so das Bild ge 
der Keratitis filamentosa. — Das Stillsche Syndrom, manchmal 2” 
schon im Säuglingsalter beginnend, zeigt häufig neben einer Nachprü 
Iridozyklitis und Cataracta complicata bandförmige Hornhaut- 
degenerationen im Lidspaltenbereich als wichtiges diagno- 
stisches Zeichen. Über 
Diese kurze Übersicht über die zahlreichen Möglichkeiten keitsan 
pathophysiologischer Beziehungen zwischen der Hornhaut des 7ahlrei 
Auges und dem Gesamtorganismus kann bei der Fülle des Krayer 
Materials keinen Anspruch auf Vollständigkeit erheben. Es Levy) 
ergibt sich jedoch wiederum, daß die Ophthalmologie keine f ‚iner 
isolierte medizinische Spezialwissenschaft darstellt. Eine zu f oder ir 
sätzlihe Berücksichtigung der variablen Veränderungen nagic: 
tieferer Augenabschnitte bei generalisierten Erkrankungen f (Menir 
‚beinhaltet weitere diagnostische Hinweise. Alle genannten, kommt 
wissenschaftlich fundierten Befunde finden jedoch, wie betont | neah 
werden muß, keine Berücksichtigung bei der vorwiegend von f „unäch 
Laien betriebenen sogenannten „Augendiagnose“. Ihre Ver- liegen 
fechter beschränken sich monomanisch auf die Irisstruktur f gie se 
aus der sie in mystischer Weise Krankheitszeichen zu el- lokale 
kennen glauben. Eine kritische Nachprüfung hat ausnahmslos ff ;per « 
die Unhaltbarkeit derartiger Vorstellungen ergeben. die g 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Thomann, Univ.-Augenklinik, Mainz, Stadt“ f dnnehı 
krankenhaus. Schled 
DK 61773 sächtic 
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Zusammenfassung: Auf Grund bemerkens- 
werter Erfolge an 9 Patienten wird die 
lokale Verabreichung von Hyaluronidase 
nah wiederholten Punktionen von sub- 
duralen Ergüssen im Säuglingsalter emp- 
fohlen. Bei allen so behandelten ‚Kindern 
trokneten die Hämatome bzw. Hygrome, 
1.T. sogar rasch, aus. Eine Operation konnte 
in all diesen Fällen unterbleiben. Von den 
mindestens bei einigen der Kinder wahr- 
scheinlih schon vörhandenen Membranen 
konnten nach der Behandlung keine nach- 
teiligen Wirkungen mehr beobachtet werden. 
Es ist anzunehmen, daß durch diese Therapie 
die Fälle mit spontaner Heilungstendenz 
so frühzeitig gebessert werden, daß für die 
Behandlungsresistenten eine klare Indika- 
tion zum operativen Vorgehen gegeben ist. 
Anscheinend konnte bei einigen Patienten 
eine sonst nötig werdende Kraniotomie ver- 
mieden werden. 


Aus der Univ.-Kinderklinik München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Wiskott) und aus dem Städtischen Kinderkrankenhaus 
München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Hilber) 


Über die Behandlung subduraler Ergüsse im Säuglingsalter 
mit Hyaluronidase 


von W. FREISLEDERER und P. SCHWEIER 


Summary: According to remarkable results 
obtained in 9 patients, subdural effusions in 
new-born babies can be most efficaciously 
treated by the local administration of hyalu- 
ronidase. In all babies treated in this man- 
ner, haematomas, respectively hygromas, 
dried up, in some cases even promptly. 
Operations could be dispensed with in all 
cases. Membranes which at least in several 
children had probably developed showed no 
more disadvantageous effects after the treat- 
ment. It is presumed that by this therapy 
cases with spontaneous healing tendencies 
are improved at such an early stage, that 
for those who are resistant to this therapy, 
a clear indication is established for an ope- 
rative intervention. In some patients appa- 
rently, a craniotomy, which generally be- 
comes necessary could be avoided. 

Further trials are recommended on the basis 
of the results of this conservative therapy. 


Resume: En raison des resultats remar- 
quables obtenus chez 9 malades, l’auteur 
recommande l’application locale d’hyalu- 
ronidase apres des ponctions reiterees 
d’epanchements sus-arachnoidiens ä l’äge 
des nourrissons. Chez tous les enfants 
soumis ä ce traitement, les h&ematomes ou 
les hygromas se dess&cherent, parfois m&me 
rapidement. Dans tous ces cas, il fut possible 
de renoncer ä une intervention chirurgicale. 
Aucun effet prejudiciable des membranes, 
probablement dejä pr&sentes, du moins chez 
quelques-uns des enfants, n’a &t& enregistre 
apres le traitement. Il y a lieu de supposer 
que, gräce ä cette therapeutique, les cas 
signes d’une tendance curative spontanee 
se trouvent rapidement ameliores, de sorte 
que les cas refractaires au traitement sont 
nettement justiciables d’une intervention 
chirurgicale. Apparemment une craniotomie, 
par ailleurs indispensable, s’est montr&e 


Wir glauben auf Grund der Ergebnisse 
dieser konservativen Therapie eine weitere 
Nachprüfung empfehlen zu können. 


Über die Ätiologie und Therapie der subduralen Flüssig- 
keitsansammlungen beim Säugling lassen sich z. Z. auf Grund 
zahlreicher Veröffentlichungen (Koch, Ingraham a. Matson, 
Krayenbühl, Catel, McKay, Craig, Bannwarth, Morello und 
Levy) folgende Tatsachen zusammenfassen: Auf dem Boden 
einer subduralen Blutung (Traumen bei der Geburt 
oder in den ersten Lebensmonaten, Pachymeningosis haemor- 
Thagica interna) oder eines subduralen Ergusses 
(Meningitis, Dehydration oder Stauungszustände im Gehirn) 
kommt es beim Säugling zur Ausbildung von semiper- 
meablenMembranen, die eine vollständige Resorption 
zunächst verhindern. Die so zwischen Dura und Arachnoidea 
liegende, abgekapselte, eiweißreiche Flüssigkeit kann durch 
die semipermeable Membrane Wasser ansaugen und damit 
lokale Druckerscheinungen hervorrufen. Meistens kommt es 
aber erst dann zu universellem Hirndruck, wenn 
die geschilderten Membranen eine solche Beschaffenheit 
annehmen, daß sie die weitere Gehirnausdehnung hemmen. 
Schlechtes Gedeihen, Erbrechen, Krämpfe sind die haupt- 
sächlichsten Frühsymptome, denen sich später Druckzeichen 
und ernstere Entwicklungsstörungen des Gehirns hinzugesellen 
können. Die Fontanellenpunktion erlaubt in den 
meisten Fällen die Diagnose zu stellen. 

Als eine ätiologischen Gesichtspunkten Rechnung tragende 
Therapie wird eine nach mehreren Entlastungspunktionen 
durchzuführende operative Entfernung der Mem- 
b Tanen von Ingraham a. Matson sowie von Koch, Krayen- 
bühl und Bushe empfohlen. Da trotz der Größe des Eingriffs 
bei ausgefeilter Technik das Operationsrisiko gering und sonst 
die Möglichkeit sehr ernst zu nehmender Folgen im Falle einer 


superflue chez plusieurs malades. 

En raison des resultats obtenus, nous esti- 
mons que cette therapeutique vaille d’ätre 
verifiee. 


Wachstumsbeeinträchtigung des Zerebrums zu befürchten ist, 
wird dieser Eingriff in letzter Zeit bereits I—4 Wochen nach 
Auftreten der ersten Erscheinungen vorgenommen. Man ver- 
meidet durch diese Frühoperation häufig einen stärkeren 
Verfall der Patienten mit Verschlechterung der Operations- 
prognose sowie auch die Ausbildung dickerer, zu irre- 
parablen Schädigungen führender Membranen. 

Diesem durch umfangreiches Zahlenmaterial begründeten 
Vorgehen muß man entgegenhalten, daß dabei zweifellos 
viele Patienten einer immerhin sehr eingreifenden Schädel- 
operation unterworfen werden, die nicht immer nötig gewesen 
wäre. Zwar sind manche ältere Statistiken über nicht ope- 
rierte Krankheitsfälle recht ungünstig (Literatur bei Scheppe), 
jedoch dürften unter der modernen Therapie (Antibiotika, 
Infusionen) die akuten Todesfälle oft vermeidbar sein. — 
Bezüglich der Spätfolgen konnte Scheppe am Krankengut der 
Universitäts-Kinderklinik München zeigen, daß 11 von 13 
nachuntersuchten ehemaligen Patienten trotz teilweise anzu- 
nehmender Membranbildung unter konservativer Be- 
handlung keine dauernde Einschränkung ihrer körper- 
lichen und geistigen Leistungsfähigkeit erlitten haben. 

Schließlich geht aus der recht guten Prognose der erst in 
letzter Zeit in größerer Zahl bekannt gewordenen, früher sel- 
ten bemerkten postmeningitischen Ergüsse ganz einwandfrei 
hervor, daß es in vielen Fällen unter Punktionen spontan 
zu guter Resorption der Flüssigkeitsansammlungen kommen 
kann (Alexander, Smith et al., Jones, Schönbach, Ried). Von 
der bisher geübten konservativen Behandlung mit Cebion, 
Rutin, Vitamin P, Kalzium, Venostasin u.a. hat man keine 
sichere Beschleunigung dieser ohnehin vorhandenen, spon- 
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tanen Heilungstendenz gesehen. Man hat versucht, sich durch 
Anlegung von Probebohrlöchern von dem Vorliegen einer 
Membran zu überzeugen. Erfahrungsgemäß ist es allerdings 
schwierig im Frühstadium dünnere Membranen zu erkennen. 
Darüber hinaus schließt das Vorliegen einer nicht zu dicken 
Membran die Möglichkeit eines günstigen Ausgangs ohne 
Operation nicht aus. Da längeres Hinauszögern der Operation 
die Prognose des später u. U. doch noch notwendigen chir- 
urgischen Eingriffes verschlechtert, versuchten wir durch lokale 
Hyaluronidaseinstillationen den Krankheitsablauf so zu 
beschleunigen, daß eine klare Trennung der konservativ heil- 
baren Fälle von denen, die einer chirurgischen Behandlung 
bedürfen, möglich wird. 

Die Krankheitsverläufe der sieben so behandelten Säug- 
linge werden im Folgenden geschildert: 

1. Sch., Josef, geb. 7.6.1955, Geb.-Gewicht 3400 g. Nach surmaler 
Geburt und Entwicklung fiel der Säugling im Alter von 4 Monaten 
bereits durch starke Müdigkeit und häufiges Erbrechen auf. Die 
Mutter beobachtete oft einen merkwürdig starren Blick; häufige 
Temperaturmessungen ergaben Fieberfreiheit. Am 20.10. erfolgte 
deshalb Einlieferung in ein auswärtiges Kinderkrankenhaus, am 
2.11. wurde nach einer wegen Fontanellenspannung, klaffender 
Schädelnähte und rascher Zunahme des Kopfumfanges vorgenom- 
menen Fontanellenpunktion ein subduraler Erguß rechts von 40 ccm 
festgestellt. Der Lumballiquor und die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes waren o.B. Konservative Behandlung mit Citrin und 
Kalzium sowie laufende Punktionen des Subduralraumes (zunächst 
4mal in kurzen Abständen, dann 1—2wöcdigem Abstand) brachten 
keinen Rückgang der subduralen Flüssigkeitsansammlung. Am 21.12. 
traten erstmals Temperaturen auf, die durch eine Otitis und später 
durch eine Meningitis hervorgerufen wurden. Auf antibiotische Be- 
handlung erfolgte langsame Besserung dieser Infekte, jedoch bestan- 
den bei der am 4. 2.1956 erfolgten Überweisung in die Univ.-Kinder- 
klinik München noch wechselnde Temperaturen, eine dauernd 
erhöhte BSR und ein Lumballiquorbefund von 253/3 Zellen bei 
15 mg?/o Gesamteiweiß. 

Unter Weiterbehandlung mit Antibiotika normalisierten sich der 
Lumballiquor und die Temperaturen. Die sofort begonnenen und 
alle 3—4 Tage durchgeführten Fontanellenpunktionen ergaben 
dauernd 30—60 ccm xanthochrome Flüssigkeit, die 170 mgP/o Ge- 
samteiweiß enthielt. Der neurologische Befund und die vom Facharzt 
erhobenen ophthalmologischen und otoskopischen Untersuchungs- 
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pefunde waren normal. Der Kopfumfang hatte sich seit 31/s Monaten 
um 3cm vergrößert, die Rö.-Aufnahme des Schädels zeigte eine 
jeichte Nahtdehiszenz; bei einer Luftinjektion nach Fontanellen- 
unktion war eine 2—3cm breite Abdrängung des Gehirns von der 
Schädelkalotte zu sehen (Abb. la, 1b), Nach 5 Wochen trat eine 
beginnende Stauungspapille auf, die eine Kraniotomie erwägen ließ. 
Vorher wurde jedoch noch ein Versuch mit lokaler Kinetinverab- 
reihung unternommen, worauf es nach 6maliger Punktion zu völ- 
ligem Rückgang des Ergusses kam (s. Tabelle). 

Da die BKS weiterhin stark beschleunigt war, wurde nach der 
beshriebenen Trockenlegung der subduralen Flüssigkeitsansamm- 
lung beidseits eine Antrotomie vorgenommen, die makroskopisch 
einen normalen Befund, mikroskopisch jedoch eine chronische poro- 
sierende Osteomyelitis ergab. Während der Nachbehandlung durch- 
geführte Fontanellenpunktionen blieben stets trocken, der Augen- 
hintergrundsbefund normaliserte sich wieder völlig, und der 
Schädel wuchs nicht mehr weiter. Am 13.5. erfolgte die Entlassung 
in bestem Allgemeinzustand. 

R. Ernst, geb. 1. 12. 1954. 3 Wochen zu früh, mit 2500 g geboren, 
hat sich dieser Patient unter richtiger Ernährung normal entwickelt, 
bis er sich im Dezember 1955 nach einem katarrhalischen Infekt 
mit Otitis nicht mehr richtig erholte. Große Unruhe und stetig an 
Häufigkeit zunehmendes Erbrechen führten zur Aufnahme in einem 
auswärtigen Kinderkrankenhaus am 3. Januar 1956. Ein Schädel- 
trauma war den Eltern nicht bekannt. — Dort wurde ein normaler 
Lumballiquor und eine abklingende Otitis festgestellt und, da das 
Kind am 6. Januar einen rechtsseitigen tonisch-klonischen Krampf- 
anfall bekam, die Überweisung in die Univ. Kinderklinik mit Ver- 
dacht auf Hirntumor veranlaßt. 

Das Kind war sehr mitgenommen, wies eine auffällig starke 
Venenzeichnung am Kopf auf und bot neurologisch eine Ataxie und 
einen Intentionstremor des rechten Armes, bei deutlicher Reflex- 
abschwächung auf der ganzen rechten Seite. Im Blutbild zeigte sich 
eine starke hypochrome Anämie und nur geringe Entzündungs- 
zeihen. Die R.-Aufnahme des Schädels ergab eine deutliche Naht- 
dehiszenz, der Augenfundus und das EEG waren o.B. Die wegen 
Tumorverdacht durchgeführte Karotis-Arteriographie links ließ eine 
deutliche Abdrängung der Randgefäße von der Schädelkalotte, die 
von frontal bis okzipital reichte, erkennen (Abb. 2a). Die erst darauf- 


Abb, 2: Karotisarteriographie bei Fall 2 vor und nach der Behandlung. Die deutliche 
Verminderung der ursprünglich starken Gefäßabdrängung ist besonders im Bereich 
des Scheitel- und Hinterhauptbeines gut zu sehen 
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hin durchgeführte Fontanellenpunktion ergab links- und rechtsseitig 
sanguinolente Flüssigkeit mit einem Eiweißgehalt von 1,2 g®/o; die 
beidseits vorgenommene Luftfüllung bestätigte den Befund eines 
subduralen Ergusses von 1—2 cm Breite. 

Auf Behandlung mit Citrin, Birutan und Cebion, sowie auf alle 
2—3 Tage durchgeführte Abpunktion von 20—40 ccm Flüssigkeit 
konnte der Erguß auf keiner Seite trockengelegt werden. Im Laufe 
von 3 Wochen vergrößerte sich der Kopfumfang um 1 cm, die Naht- 
dehiszenz nahm zu, es trat eine Stauungspapille von 1 D auf, die 
Venenzeichnung wurde stärker, und das Kind gedieh infolge 
dauernder Durchfälle, Erbrechen und Fieberschübe nicht. Deshalb 
wurde ein operativer Eingriff nach Ingraham u. Matson geplant 
und der Termin auf 7. Februar festgelegt. Vorher wurde noch eine 
lokale Verabreichung von Kinetin versucht, die im Laufe von 
10 Tagen zu einer völligen Austrocknung der Ergüsse auf beiden 
Seiten führte (s. Tabelle). Die Operation wurde aufgeschoben und 
schließlich abgesagt. Der Augenfundus normalisierte sich im Laufe 
mehrerer Wochen, das rasche Schädelwachstum hörte auf, die Venen- 
zeichnung verschwand, und eine Kontroll-Arteriographie am 20. März 
ergab einen weitgehenden Rückgang der Gefäßabdrängungen (Abb. 
2b). Das Befinden des Kindes besserte sich rasch, es gedieh prächtig 
und wurde (wegen interkurrenter Pertussis erst) am 18. Mai mit 
1,6kg Gewichtszunahme entlassen. Nie mehr waren Krämpfe auf- 
getreten, die geistige und statische Entwicklung war bei der Ent- 
lassung altersgemäß. 

3. H., B., geb. 1.10. 1955. Geb.-Gew. 4500 g. Normale Geburt, Kind 
gedieh zunächst gut und war nie krank; seit Mitte Februar Tempera- 
turen um 38°. Kind weinte viel, trank schlechter, allgemeine Unruhe. 
Schließlich bildete sich hinter dem linken Ohr eine Schwellung, die 
zur Einweisung des Kindes in eine HNO-Klinik führte. Am 3.3. 1956 
wurde dort wegen einer linksseitigen Mastoiditis eine Antrotomie 
durchgeführt! Nach zunächst komplikationslosem Verlauf unter 
Hostamycinbehandlung begann das Kind häufig zu erbrechen. Eine 
zum Ausschluß einer Meningitis vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab nach dem Bericht keinen pathologischen Befund. Telephonisch 
war später noch dazu zu erfahren, daß eine sanguinolente Beschaf- 
fenheit des Liquors für eine Einstichblutung gehalten wurde, Wegen 
eines pyurischen Befundes wurde Hostamycin durch Elkosin ersetzt, 
worauf eine mehrtägige Besserung eintrat. Erneut auftretendes Er- 
brechen führte schließlich zur Aufnahme im Kinderkrankenhaus 
München-Schwabing (21.3. 1956). 

Dabei machte der zeitweise leicht somnolente blasse Säugling 
einen recht kranken Allgemeineindruck: Stöhnendes Wimmern, 
berührungsempfindlich, Sehnenreflexe abgeschwächt, sonst neuro- 
logisch kein auffälliger Befund. Gr. Fontanelle schwer zu beurteilen, 
da nur noch etwa fingerkuppengroß, fraglich etwas gespannt, nicht 
vorgewölbt. Die sofort vorgenommene Augenhintergrundsunter- 
suchung ergibt links einige kleine flächenhafte Fundusblutungen. Die 
daraufhin vorgenommene Fontanellenpunktion ergab beiderseits 
einen stark xanthochromen und bluthaltigen Erguß mit hohem 
Eiweißgehalt (662 mg/o) und einer anfänglichen Erhöhung der Zell- 
zahl auf 400/3 (63% Lympho). Der lumbal gewonnene Liquor war 
ebenfalls eine Spur bluthaltig und wies 11/3 Zellen bei normalen 
Eiweißwerten auf. Die Behandlung erfolgte wegen der noch offenen 
aber reizlosen Antrotomiewunde mit Achromycin, dazu Cebion-forte, 
Birutan und Venostasin. Wegen einer erheblichen Anämie (46° Hb 
und 3,75 Mill. Ery.) mehrere Transfusionen gruppengleichen Blutes. 
Unter dieser Behandlung deutliche Besserung des Allgemeinbefin- 
dens, aber kein Rückgang des subduralen Ergusses, von dem beider- 
seits ohne Schwierigkeit 25ccm bis 30 ccm bei den Fontanellen- 
punktionen gewonnen werden konnten. Nach Beginn der Behand- 
lung mit lokaler Hyaluronidaseinstillation (siehe Tab.) beginnen 
die bei den Punktionen erhaltenen Mengen zunächst stärker zu 
schwanken, vorübergehend ist das Exsudat auch stärker bluthaltig. 
Wegen der noch geringen Erfahrung wurde diese Behandlung bei 
dem Kind vielleicht noch etwas zu zaghaft durchgeführt und die 
Zahl der Hyaluronidaseinstillationen (je 1,0 ccm Luronase) auf ins- 
gesamt 8 beschränkt. Trotzdem innerhalb von ca. 6 Wochen prak- 
tisch völlige Trockenlegung des linksseitigen Ergusses, obwohl die 
Instillationen z.T. in längeren Intervallen vorgenommen wurden 
und die subdurale Luftfüllung zu Beginn der Hyaluronidasebehand- 
lung eine ausgedehnte, von der Stirne bis zum Okziput reichende 
breite Abdrängung des Gehirns ergeben hatte, die sich dann völlig 
zurückbildete. Rechts waren bei der Entlassung des Kindes am 
11.8. noch ein flacher, etwa 2 X 3cm großer Hohlraum bei der Luft- 
füllung darstellbar und einige ccm sanguinolente Flüssigkeit erhält- 
lich. Dabei war das Kind, abgesehen von einer weiteren interkur- 
renten Otitis media sehr gut gediehen, zeigte sich auch geistig als 
völlig altersgemäß entwickelt und wies kein krankhaftes Schädel- 
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wachstum auf. Bei einer Kontrolluntersuchung am 19. 10. 1956 konnte 
grobklinisch kein krankhafter Befund an dem Kind erhoben werden. 
Bei der wegen fast geschlossener Fontanelle schwierigen Fontanellen- 
punktion war mit Mühe noch etwa 1,0ccm Flüssigkeit zu bekommen. 

4. G., Willi, geb. 25.5.1955. Dieses Kind wurde 7 Wocen zu früh 
mit 2250g Gewicht normal geboren. Mit 10 Wochen an Pylorus- 
hypertrophie operiert, entwickelte es sich weiter normal, bekam 
aber weder Obst noch Gemüse, da es dieses angeblich nicht ver- 
tragen hat. Seit Mitte Dezember 1955 fiel der Mutter ohne voraus- 
gehendes Schädeltrauma ein sehr roter Kopf auf, das Kind war 
immer schlecht gelaunt und hat öfters erbrochen. Ein am 8. 1. 1956 
aufgetretener, erst rechts-, dann linksseitiger Krampfanfall führte 
zur Aufnahme in der Univ.-Kinderklinik. Das Kind war benommen, 
fieberfrei, zeigte eine stark gespannte Fontanelle, jedoch keinen 
Meningismus. Während der Untersuchung trat ein erneuter tonisch- 
klonischer Krampfanfall rechts auf. Die Lumbalpunktion ergab einen 
bis auf 15/3 Zellen (frische Erythrozyten) normalen Liquor. Nach 
dem Krampf blieb für wenige Tage eine Bewegungsbeschränkung 
der rechten Extremitäten zurück. Neurologisch konnte kein patho- 
logischer Befund erhoben werden. Nach 2 Tagen wurde bei einer 
Blutbildkontrolle ein starker Abfall der Erythrozyten (von 4,38 auf 
3,12 Mill.) und des Hämoglobins (von 56°/o auf 43%o) festgestellt, der 
an eine fortschreitende Blutung denken ließ und zu Bluttrans- 
fusionen Anlaß gab. Gleichzeitig traten 5 Tage anhaltende hohe 
Temperaturen auf, denen als einziger klinischer Befund ein geröteter 
Rachen gegenüberstand.. Am 11.1. kam es zu einem erneuten, 
stundenlang andauernden Krampfanfall; ein während dieses Anfalls 
abgeleitetes EEG zeigte massenhaft Krampfspitzen, links mehr als 
rechts. Die daraufhin durchgeführte Fontanellenpunktion ergab beid- 
seits subdurale Ergüsse (Tab.). Die Luftfüllung rechts zeigte eine 
etwa 1cm breite Abdrängung des Gehirns von der Schädelkalotte 
(Abb. 3). Der Augenhintergrund war anfangs o.B., nach 2 Wochen 
trat eine deutliche Unschärfe der Papillen auf. Seit der Fontanellen- 
punktion sistierten die Anfälle. Nach 2 Wochen war aus der linken 
Fontanelle keine Flüssigkeit mehr zu erhalten, während rechts im 
Laufe von 4 Wochen keine spontane Austrocknung erfolgte. Das 
Kind nahm nicht an Gewicht zu, hatte häufig dyspeptische Stühle 
und gelegentlich Fieberzacken. Ab 8.2, erfolgte erstmals die lokale 
Verabreichung von Kinetin. Danach verminderte sich die Punktat- 
menge sehr rasch und nach 3 Wochen trocknete der Erguß völlig 
aus (Tab.1). Von da an gedieh das Kind sehr gut, der Schädel- 
umfang nahm nicht mehr zu, der Augenhintergrund normalisierte 
sich. Am 16.5. erfolgte die Entlassung (etwas verzögert durch 
Maserninkubation) mit 1kg Gewichtszunahme in körperlich und 
geistig altersgemäßem Zustand. 


Abb. 3: Subdurale Luftfüllung bei Fall 4 


5. W., Chr., geb. 20.5.1956. Nach normaler Geburt gutes Ge- 
deihen, nie krank gewesen. Am Aufnahmetag plötzlich mehrfach 
Krampfanfälle, linksseitig beginnend, dann generalisiert, mit Be- 
wußtlosigkeit. 

Bei Aufnahme (12.8.1956) im Kinderkrankenhaus Mü.-Schwabing 
eutropher Säugling mit erheblicher Unruhe. Gähnt viel. Neuro- 
logisch unauffällig. Gr. Fontanelle 2 X 2cm, nicht gespannt. Schreit 
wimmernd. Lumbalpunktion ergibt stark bluthaltigen Liquor mit 
hohem Eiweißgehalt (486 mg’/o). Bei Fontanellenpunktion entleert 
sich beiderseits ein blutiger Erguß mit sehr hohem Eiweißgehalt 
(1200 mgP/o): links 26ccm, rechts 15ccm. Im Blutbild nur geringe 
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Anämie, sonst unauffällig. Ophthalmoskopisch kleine Fundusblutun- 
gen bds. Sofortige Aufnahme der lokalen Hyaluronidaseinstilla- 
tionen (je 10 E Kinetin) bei den zunächst täglich, später mit ein- 
tägigem Abstand durchgeführten Fontanellenpunktionen. Nach an- 
fänglichem Schwanken der Ergußmengen dann rasche totale Rüc- 
bildung des Ergusses in 3 Wochen beiderseits. Gutes Gedeihen des 
auch psychisch altersgemäßen Kindes. Vor Entlassung (7. 10.) durch- 
geführte Kontrollpunktionen ergaben beiderseits keinen subduralen 
Erguß mehr (s. Tabelle). 

6. N., Chr., geb. 16.1.1956. Geb.-Gew. 2900g. Im Alter von 
3 Wochen erstmals Aufnahme im Kinderkrankenhaus Mü.-Schwa- 
bing (8.2.1956). Aufnahmegew. 2750g. Reduzierter Ernährungszu- 
stand. Hustet etwas; grobklinisch sonst kein krankhafter Befund. Im 
weiteren Verlauf sehr zögernde Gewichtszunahme, speit öfters, 
interkurrent Dyspepsie. Nach deren Überwindung schließlich doch 
zufriedenstellendes Gedeihen. Am 30.4.1956 mit 3800 g entlassen. 
In den folgenden Wocen an Pertussis erkrankt. Auch nach Ab- 
klingen der Pertussisanfälle schlechter Appetit, durchfällige Stühle, 
sehr schlechtes Gedeihen. Deshalb Wiederaufnahme am 17.8. 1956 
im Zustand hochgradiger Dystrophie mit Gewicht von 3920 g bei 
einem Alter von 7 Monaten. Nur noch geringer pertussiformer 
Husten. Verminderter Bewegungsdrang. Bronchitische R.G. über der 
Lunge. Gr. Fontanelle 3 X 3cm etwas gespannt. ASR und PSR rechts 
etwas schwächer auslösbar als links. Röntgenaufnahme der Lunge 
ohne Besonderheit. Röntgen-Schädel-Übersicht 0.B. Geringe Anämie 
von 3,55 Mill. Ery. und 77% Hb. Augenfundus o.B. Mikro-Mei- 
nicke ®. Trypsinprobe im Stuhl ohne Anhalt für Vorliegen einer 
Pankreasfibrose. Tuberkulinproben bis Mantoux 10mg ®. Lumbal- 
punktion: normaler Liquorbefund. Fontanellenpunktion links o.B. 
rechts: 10ccm leicht xanthochrome Flüssigkeit mit hohem Eiweiß- 
gehalt (482 mg?/o) und einer Pleozytose von 256/3 (60°/o Leuko). Luft- 
füllung subdural ergibt rechts breite Abdrängung der Gehirnober- 
fläche von der Schädelkalotte. Da nach 2!/s Wochen der Erguß eher 
noch zugenommen zu haben scheint (20 ccm bei Fontanellenpunk- 
tion), wird mehrmals Kinetin (s. Tab.) lokal instilliert. Das Punktat 
wird vorübergehend etwas stärker blutig, schon nach 3maliger 
Kinetinanwendung ist aber kein Exsudat mehr zu erhalten. Die vor- 
läufig letzte Kontrollpunktion 3!/. Wochen nach Beendigung der Be- 
handlung, bestätigt diesen Befund. Unter zusätzlicher Behandlung 
mit Birutan, einem Multi-Vitaminpräparat, Ferro-Redoxon und 
Amulsin zufriedenstellendes Gedeihen. Die Gewichtskurve hat am 
30.10. 5,1 kg erreicht. 

7. K., Robert, geb. 9.9.1955. Bei der an sich normalen Geburt fiel 
eine deutliche Zyanose des Kindes auf. Bereits im Alter von 
5 Wochen wurde ein Vitium cordis congenitum festgestellt. — An- 
läßlich eines fieberhaften Infektes mit Durchfall trat bei dem infolge 
des Vitium cordis körperlich unterentwickelten Kind ein epilepti- 
former Krampfanfall auf, der zur Einweisung am 30.7.1956 in die 
Univ.-Kinderklinik führte. Das Kind war trotz nur mäßiger Tempera- 
turen stark mitgenommen und erholte sich in der Folgezeit schlecht. 
Die wegen einer stark gespannten Fontanelle durchgeführte Lumbal- 
punktion ergab einen normalen Befund, jedoch ergab die Fonta- 
nellenpunktion bds. das Vorliegen subduraler, eiweißreicher Ergüsse. 
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Am Augenhintergrund war außer stark gespannten Venen kein 
pathol. Befund zu erheben, die Rö.-Aufnahme des Schädels war o.B. 
in der Folgezeit war aus der li. Fontanelle keine Flüssigkeit mehr 
m erhalten, rechts wurde dagegen im Abstand von jeweils ca. 
ı Tagen immer 10—25ccm teils blutige, teils bernsteinfarbige 
Flüssigkeit mit ca. 1 g%/o Gesamteiweiß abpunktiert. Eine Luftfüllung 
eıgab eine schmale, vorwiegend okzipital gelegene Gehirnabdrän- 
gung. Nachdem so 9 Wochen lang kein befriedigender Erfolg zu 
verzeichnen war, wurde erstmals am 25.9. 2ccm Kinetin lokal 
verabreicht. Daraufhin trocknete der Erguß rasch aus. Die Gewichts- 
znahme ließ bei diesem Kind, wohl wegen des schweren Vitium 
cordis, auch nach dieser Behandlung zu wünschen übrig. Es konnte 
jedoch am 24. 10. in bestem Allgemeinzustand entlassen werden. 

Aus den geschilderten Krankengeschichten geht hervor, daß 
heisubduralen Ergüssen verschiedenster Genese im Säuglings- 
alter erst vom Zeitpunkt der lokalen Hyaluronidaseverab- 
reihung ab eine Austrocknung selbst solcher Ergüsse erfolgte, 
die vorher monatelang vergeblich konservativ behandelt 
worden sind. Bei einem Teil der Fälle kam es allerdings zu 
einer vorübergehenden Verstärkung der Exsudation bzw. der 
Xanthochromie. Die klinischen Erscheinungen und die Er- 
krankungsdauer bei Fall 1 und 2 lassen mit größter Wahr- 
sheinlichkeit eine bereits erfolgte Membranbildung annehmen. 
Nach der Trockenlegung der Ergüsse verschwanden auch die 
wohl durch die Membranen hervorgerufenen Erscheinungen, 
so daß eine normale Weiterentwicklung erfolgen konnte. Bei 
allen Fällen haben teils briefliche, teils durch Augenschein 
gewonnene Nachforschungen ergeben, daß sich diese Kinder 
!4—1 Jahr nach der Entlassung in bestem körperlichem und 
geistigem Wohlbefinden entwickelten. Im Gegensatz dazu 
mußten von vorangehenden 11 Patienten mit 
ähnlich schweren Erscheinungen, die keine 
Hyaluronidase erhalten hatten, 8 operiert 
werden. VierdieserKinderstarben,teils wäh- 
rendder Operation,teilseinige Zeitdanach. 

Die subdurale Verabreichung des Hyaluronidasepräparates 
wurde von allen Patienten ohne Nebenerscheinungen ver- 
tragen. Damit hatten wir gerechnet, da dieses Medikament 
von Schwartzmann zur Hydrozephalusbehandlung, wenn auch 
mit fraglichem Erfolg, so doch ohne die geringsten Neben- 
wirkungen intraventrikulär gegeben worden war. 

Über den Wirkungsmechanismus können wir vorderhand 
nur theoretische Vermutungen äußern: Die Resorptions- 
beschleunigung durch Hyaluronidase ist allgemein bekannt. 
In unserem Fall müßte durch dieses Ferment die semiper- 
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Zusammenfassung: Die postoperative Alarm- 
'eaktion des Hypophysen-Nebennierenrin- 
densystems begünstigt nach unseren Erfah- 
Tungen die Entwicklung einer Thrombose, in 
erster Linie durch die Verschiebung des 
eralhaushaltes mit einem Natrium- und 
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Thrombo-Embolie-Prophylaxe ohne Bestimmung 
der Gerinnungsiaktoren 


von W. HARTENBACH 


Summary: According to the author's expe- 
riences, the post-operative alarm-reaction of 
the hypophyseo-adrenocortical system fa- 
vours the development of thrombosis. This 
occurs as being chiefly due to an alteration 
of the mineral household with a loss of 
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meable Membran zwischen Erguß und Arachnoidea permeabel 
gemacht worden sein. Daß es sich bei dieser Wirkung nicht 
nur um eine bloße Permeabilitätssteigerung, sondern um eine 
gerichtete Resorption des mit dem Präparat vermischten 
Ergusses handelt, geht schon daraus hervor, daß ein gleich- 
falls eingedickter Hämarthros (McAusland a. al., Gartland), 
ein Hämatothorax (Prete u. Palomba, Amistani u. Vangetista), 
eine im Vergleich zum Blut z.B. an Cl- und Na-Ionen reichere 
Infusionsflüssigkeit (Schwartzmann, Evans, Klecker) oder eine 
hochkonzentrierte Lösung organischer Jodsalze (Olsson u. 
Löfgren, Müller-Meerlach u. Budniok) vollständig und rasch 
resorbiert wird. Schließlich erscheint noch sehr wichtig, daß 
nach Untersuchungen von Kaliampetsos durch die Hyaluroni- 
dase eine starke örtliche Freisetzung von Gewebsthrombo- 
kinase erfolgt, die vielleicht noch vorhandene Sickerblutungen 
oder durch die Abpunktion von Hygromflüssigkeit entstandene 
neue Blutungen rasch zum Stillstand bringen kann. 


Nachtrag: Inzwischen wurden in der Univ.-Kinderklinik 2 weitere, 
männliche Säuglinge (3'/z und 4 Monate alt) mit starken subduralen 
Ergüssen behandelt. Auch bei diesen klinisch den Fällen 5 bzw. 6 
ähnelnden Patienten trockneten die Hygrome auf 9- bzw. 16malige 
lokale Kinetinverabreichung in 3 bzw. 4 Wochen vollständig aus, 
das schwer gestörte Allgemeinbefinden besserte sich bereits im 
Laufe von 1 Woche, die Kinder gediehen wieder gut, und eine bei 
dem 2.Fall zu Anfang bestehende Stauungspapille verschwand. So- 
mit erhöht sich die Zahl der nacheinander erfolgreich behandelten 
Säuglinge auf 9. 
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Resume: La reaction d’alarme post-opera- 
toire du syst&me hypophyso-corticosurrena- 
lien favorise, de notre experience, l’evolu- 
tion d’une thrombose, en premier lieu par 
la deviation du bilan mineral avec une perte 
sodique et liquide du sang ainsi que par 
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Flüssigkeitsverlust des Blutes sowie durch 
das Ansteigen der Thrombozyten. Eine 
Thrombo-Embolie-Prophylaxe sollte daher 
unmittelbar nach der Operation einsetzen 
und zusätzlich eine ausreichende Flüssig- 
keits- und Natriumzufuhr das erwähnte 
Defizit ausgleichen. 
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sodium and blood fluid, as well as being due 
to the increase of thrombocytes. Prophy- 
laxis against thrombo-embolism should 
therefore be instituted immediately after the 
operation and compensate the above men- 
tioned deficit by administration of sufficient 
amounts of fluid and sodium. 
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lraccroissement des thrombocytes. Il con- 
viendrait par cons&quent d’instituer imme- 
diatement apres. l'intervention chirurgicale 
un traitement preventif de la thrombo- 
embolie et de compenser le döficit men- 
tionne par un apport suffisant de liquide et 
de sodium, 


Seit 3 Jahren sind wir an unserer Klinik in zunehmendem 
Maße dazu übergegangen, Thrombodym, ein Salz der selte- 
nen Erden, zur Thrombo-Embolie-Prophylaxe zu verwenden. 
Thrombodym hat den Vorteil einer sofort einsetzenden und 
anhaltenden antikoagulierenden Wirkung, einer geringen 
Toxizität und des Wegfalles einer labormäßigen Kontrolle 
der Gerinnungsfaktoren. Es gelang uns mit diesem Präparat 
eine fast komplikationslose und zuverlässige Thrombo- 
Embolie-Prophylaxe zu betreiben: Von den bisher 2500 be- 
handelten Patienten verloren wir nur 1 an einer Embolie. 

Thrombosegefährdet sind nach unseren Beobachtungen in 
erster Linie die Patienten, die auf Grund ihres Allgemein- 
zustandes das operative Trauma ohne Schwierigkeit über- 
winden und präoperativ in ihrem Hormon-, Elektrolyt- und 
Eiweißhaushalt keine besonderen Störungen aufweisen. Diese 
Patienten reagieren auf den operativen Stress mit einer 
starken Glukokortikoidausshüttung, worüber wir bereits 
wiederholt berichtet haben (4, 5, 6). Eine verstärkte Gluko- 
kortikoidproduktion führt u.E. zu einer Erhöhung des Gerin- 
nungspotentials. Bekanntlich kommt es mit dem Ansteigen 
der Glukokortikoide zu einer beträchtlichen Abwanderung 
von Natrium aus dem Blut in das Gewebe und gleichzeitig 
zu einer Flüssigkeitsverarmung des Plasmas, da das Wasser- 
bindungsvermögen des Gewebes durch den erhöhten Natrium- 
gehalt erheblich zunimmt. Außerdem löst die vermehrte 
ACTH- und Kortikoidproduktion sofort postoperativ einen 
AnstiegderBlutplättchen aus ($5, 6). 

Natrium hemmt, wie Marx und Stich nachweisen konnten 
(7), die Bildung von Thrombin aus Prothrombin. Demnach 
begünstigt die Verminderung des Natriumgehalts im Blut die 
Gerinnungsneigung. Durch die postoperative Flüssigkeits- 
vershiebung von Blut ins Gewebe kommt es zu einer 
Bluteindickung, was eine Erhöhung der Konzentration der 
blutgerinnungsfördernden Faktoren zur Folge hat. Der Natrium- 
und Flüssigkeitsverlust im Blut sollte daher durch Infusionen 
mit physiologischer Kochsalzlösung, evtl. unter Zugabe von 
Natrium bicarbonicum ausgeglichen werden. 

Die Blutplättchen greifen praktisch in alle Phasen der Blut- 
gerinnung ein, in erster Linie in der Bildung von Thrombo- 
plastin, von Thrombin und Fibrin. Der postoperative Plättchen- 
anstieg verdient daher besondere Beachtung. Das Ansteigen 
der Blutplättchen fanden wir, ebenso wie die Natrium- und 
Flüssigkeitsverarmung des Blutes am stärksten ausgeprägt in 
den ersten 2 Tagen nach einer Operation. Um einen weit- 
gehenden Schutz vor einer Thrombose zu erhalten, sollte daher 
mit der Prophylaxe unmittelbar postoperativ begonnen werden. 

Die allgemeine Einführung einer Thrombo-Embolie-Prophy- 
laxe scheiterte im wesentlichen bisher daran, daß die sehr 
wirksamen und gut verträglichen Heparine zu teuer, die 
Cumarine im postoperativen Verlauf schwer steuerbar waren 
und eine labormäßige Kontrolle von Blutgerinnungsfaktoren 
erforderlich machten. 

Trotz unserer guten Erfahrungen mit den Cumarinen (Dicu- 
marol) an über 6500 Patienten (2) sind wir aus den eben 

erwähnten Gründen seit 3 Jahren in zunehmendem Maße 
auf die Verabreichung von Neodym-Isonikotinat über- 
gegangen. Es ist ein Salz der seltenen Erde Neodym, das 
unter dem Namen Thrombodym'!) bekannt wurde (1—4/9—15) 
und eine deutliche antikoagulierende Wirkung besitzt. Nach 
eigenen Untersuchungen, zusammen mit Maurhoff, die von 
mehreren Autoren, insbesondere von Beller, Mammen und 
Thiess erweitert wurden (1—4/9—15), wird unter der Ein- 
wirkung von Thrombodym der Faktor V, der Faktor VII und 


1) Hersteller: C. F. Asche & Co., Hamburg-Altona. 
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das Prothrombin vermindert. Die Wirkung tritt unmittelbar 
nach der Injektion ein und läßt sich spätestens nach einer 
halben Stunde auch mit der 2-Phasen-Methode der Prothrom- 
binbestimmung deutlich erfassen (1--3). Die tägliche Schutz- 
dosis liegt nach unserer Berechnung bei 250 mg = 2 Ampullen 
(2/3), was heute wohl allgemein anerkannt ist. Wir beginnen 
mit der Prophylaxe am 1. Tag nach der Operation und ver- 
abreichen maximal 5 Tage lang je 250 mg i.v. in einmaliger 
Gabe. Selbst wenn der Patient nach dieser Zeit noch bett- 
lägerig ist, setzen wir die Behandlung unter langsamem 
Herausschleichen ab und zwar erhält der Kranke in der 
folgenden Woche nur mehr zweitägig, in der 3. Woche drei- 
tägig 250 mg. Im Höchstfalle werden also 2,5g Thrombodym, 
verteilt auf 10 Injektionen, verabreicht. 

Diese kurzdauernde Prophylaxe zum Zeitpunkt der höchsten 
Thrombosegefährdung erscheint uns ausreichend, da die 
Entwicklung einer Spätthrombose, die relativ selten ist, sich 
auch durch länger forgeführte Medikation mit den verschieden- 
sten Antikoagulantien nicht verhüten läßt. 

Unsere klinischen Erfahrungen mit Thrombodym erstrecken 
sich auf eine Gesamtzahl von über 2500 Patienten. Von den 
behandelten Kranken haben wir einen an einer klinisch dia- 
gnostizierten Embolie verloren; in einem Fall trat 14 Tage 
nach Absetzen von Thrombodym ein sicherer Lungeninfarkt, 
in 2 weiteren Fällen während der Behandlung ein fraglicher 
Lungeninfarkt auf. Viermal sahen wir eine leichte, zweimal 
eine stärkere Beinvenenthrombose beim Ausschleichen oder 
nach dem Absetzen der Thrombodymbehandlung. In den 
ersten Monaten, als die Dosierung noch nicht feststand, hatten 
wir 4 Blutungen, in den nachfolgenden 2!/s Jahren jedoch 
keine mehr. 

Nebenerscheinungen oder Unverträglichkeitsreaktionen 
konnten nicht festgestellt werden. Auch die von Maurhofi 
an unserer Klinik durchgeführte Überprüfung der Leber- 
funktionen durh den Thymoltest und das Weltmannsce 
Koagulationsband an 70 Patienten ergab keine pathologischen 
Verschiebungen (8). Bei der angegebenen Dosierung erübrigt 
sich jede Kontrolle der Blutgerinnungsfaktoren, die auch bei 
uns seit über 2 Jahren unterblieb. 

Auf Grund ausgedehnter histologischer Untersuchungen 
fanden wir unsere schon mehrfach vertretene Ansicht (2—4) 
bestätigt, daß Thrombodym in kristalliner Form in der Leber 
und der Milz abgelagert wird und wahrscheinlich dort verbleibt. 
Diese Kristallablagerung führt zu Beginn der Behandlung zu 
einer leichten Dissoziation der Leberbälkchen. Gröbere patho- 
logisch-anatomische oder histologisch faßbare Veränderungen 
konnten von uns nicht festgestellt werden. Die fortlaufende 
tierexperimentelle Überprüfung an bisher 75 Kaninchen hat 
bei einer Beobachtungszeit von 21/2 Jahren gezeigt, daß die 
Tiere in ihrer Entwicklung keine Störung erfahren. Ins 
besondere war selbst bei einer Überdosierung bis zum 
10fachen der therapeutischen Tagesdosis und dem 12fachen 
der Behandlungszeit im Gegensatz zu den uns bekannten 
Antikoagulantien in keinem Fall eine Blutung zu beobachten. 
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Aus dem Kreistuberkuloseheim Schloß Oldershausen (Leiter: Dr. med. E. Bruch) 


Zusammenfassung: Nach allgemeiner Be- 
trahtung über die bisherige Situation bei 
Pneu.-Ergüssen wird über die Behandlung 
von 13 Fällen mit dem Präparat „Ficortril" 
der Firma Boehringer berichtet. Hierbei 
wird die überraschend schnelle Wirkung 
hervorgehoben. 

Tehnish einfache Anwendung: Übliche 
Punktion und danach Instillation des Prä- 
parates mit dem letzten Rest des Ergusses 
gemischt. Besonders wird auf einen Versager 
eingegangen, der auf die spezifische Infek- 
tion des Ergusses zurückgeführt wird. Auf 
Grund der positiven Erfahrungen Empfeh- 
lung der Anwendung in größerem Umfang. 
Seit Fertigstellung der Arbeit ist die Zahl 
der auf diese Art mit Ficortril behandelten 
Patienten aufetwa das Doppelte angestiegen. 
Die Erfahrungen waren hierbei die gleichen 
wie bei den ersten 13 Patienten. 


Über die Behandlung von Pneumothoraxergüssen mit Ficortril 


von G. SCHUMACHER 


Summary: After a general view of the pre- 
sent situation concerning pneumothorax- 
effusions, a report is given on the treatment 
of 13 cases of this disease with the prepara- 
tion “ficortril“, (manufactured by the phar- 
maceutical firm Boehringer). The astonish- 
ingly rapid effect to this medicament is 
emphasized. 

The technical application is simple: The 
usual puncture is followed by instillation of 
the preparation mixed with the remnants of 
the effusion. Special mention is made of a 
failure, which could be traced back to a 
specific infection of the effusion. 

On account of the successful experiences 
with this preparation, its application on a 
wider scale is recommended. Since the con- 
clusion of this article, the number of pa- 
tients treated in this manner with “ficortril" 
have risen to double. These results were the 
same as with the first 13 patients. 


Resume: Apres une consideration generale 
de la situation, telle qu’elle se presentait ä 
ce jour, dans les cas d’&epanchements du 
pneumothorax, l’auteur rapporte au sujet 
du traitement de 13 cas par le produit thera- 
peutique «Ficortril» des Laboratoires Boeh- 
ringer, tout en soulignant l’action &tonnam- 
ment rapide de ce remede. 

Technique d'application simple: Ponction 
habituelle et ensuite instillation du produit 
melange avec l’&panchement r&siduel. Men- 
tion expresse d’un &chec attribu& a une in- 
fection specifique de l’epanchement. En 
raison de l’experience positive recueillie, 
recommandation de l’application sur une plus 
vaste echelle. Depuis la clöture du present 
travail, le nombre des malades soumis au 
traitement par le Ficortril a ete porte ä peu 
pres au double. L'experience recueillie dans 
ces cas fut la m&me que pour les 13 premiers 
malades. 


Jeder operativen Maßnahme hängen nun einmal gewisse 
ihr eigene Gefahren an, bzw. der durch sie erhoffte Erfolg 
wird mehr oder weniger häufig von eintretenden Kompli- 
kationen geschmälert oder gänzlich zunichte gemacht. Der 
Pneumothorax, obschon wegen der technischen Geringfügig- 
keit seiner Anlage an der Grenze operativer Methoden ge- 
legen, ist als solcher dennoch mit mancherlei Komplikationen 
belastet; dies um so mehr, wenn seine kaustische Vervoll- 
ständigung erforderlich war. Die hieraus sich ergebenden Fol- 
gen, insbesondere Spätfolgen, die Chemotherapie und die 
Resektionsbehandlung brachten daher einerseits bei Phthisio- 
logen und Patienten die Pneu.-Behandlung etwas in Mißkredit, 
bzw. man bevorzugte andererseits andere therapeutische 
Möglichkeiten. Nachdem sich nun die Erkenntisse über die 
medikamentöse Therapie der Tuberkulose und die Entfernung 
mehr oder weniger großer Lungenabschnitte etwas abgeklärt 
haben und sich deren Grenzen mit zunehmender Schärfe ab- 
zuzeichnen beginnen, findet man sich in weiteren Kreisen 
wieder bereit, der Methode der Pneu.-Behandlung ihre Indi- 
kationsbreite zu belassen oder erneut einzuräumen. Auf 
Grund jüngster Erfahrungen darf man sogar vermuten, daß 
der Pneu. wieder häufiger zur Anwendung kommen wird, da 
es gelungen zu sein scheint, eine der möglichen Kompli- 
kationen in kurzer Frist zu beseitigen, nämlich die Ergüsse; 
hiervon sei im folgenden die Rede. 

Ein Erguß im Pneu. ist ein nicht so selten eintretendes 
Ereignis, mit Recht gefürchtet wegen seiner Kollapsbeeinträch- 
figung durch Verdickung des parietalen Pleurablattes mit 
Elastizitätsverlust und Neigung zu unerwünschten Atelektase- 
bildungen in den basalen Abschnitten einerseits und wegen 
der resultierenden mehr oder weniger starken Schwarten- 
bildung nach der Pneu.-Auflassung andererseits mit der Ent- 
Stehunyg von Emphysem, Bronchiektasen und nicht zuletzt 
schwerwiegenden Folgen für den Kreislauf. Allein schon der 
Gedanke an die Funktionsminderung einer schwartig einge- 
maverien Lungenhälfte als Folge einer primär iatrogenen 


Handlung mag oft aus besonderem Verantwortungsgefühl 
heraus eine Pneu.-Behandlung verhindert haben. Was ist im 
Laufe der Jahre nicht alles versucht worden, um den einmal 
entstandenen Erguß möglichst rasch wieder zu beseitigen: Wir 
haben von alledem Wirkung nur durch Brustwickel, Kalzium 
und Antiallergika sowie durch Massagen mit jodhaltigen 
Salben oder Sapo calinus gesehen, doch in welch beschei- 
denem Maße! 

Nun gab uns vor einiger Zeit die Firma Pfizer ein Präparat 
zur Erprobung, worüber hier — soweit unsere Erfahrungen 
bis jetzt reichen — berichtet werden soll. Es handelt sich 
hierbei um ein Hydrocortisonpräparat unter dem Namen 
Ficortril in wäßriger Suspension, das in Patentfläschchen zu 
i1ccm und 5ccm bereits im Handel ist. Vertrieb: C. H. Boeh- 
ıinger, Ingelheim. Die Methode der Applikation ist einfach 
die, daß der Sero-Pneu. wie üblich durch Punktion entleert 
wird und die letzten erreichbaren Kubikzentimeter des Ex- 
sudates mit dem Inhalt eines Fläschchens (1 ccm) Ficortril- 
Suspension vermischt intrapleural instilliertt werden. Eine 
Wiederholung kann jederzeit erfolgen, nachdem man sich an 
Hand einer Durchleuchtung von deren Notwendigkeit über- 
zeugt hat. 

Wenn wir weiter oben erwähnten, daß unsere bisherigen 
therapeutischen Bemühungen nur von einem mehr oder 
weniger bescheidenen Erfolg begleitet waren, so können wir 
im Gegensatz dazu von einer geradezu frappanten Wirkung 
der Ficortril-Behandlung berichten. Für gewöhnlich genügten 
eine oder zwei Instillationen, um die Resorption des nach 
Punktion verbliebenen Restes und einen danach auf Dauer 
trockenen Pneu. zu bewirken. Es ist dies jedesmal eine über- 
aus eindrucksvolle Feststellung, nachdem man es gar nicht 
anders kannte, als daß man sich meist wochenlang um die 
Beruhigung einer sezernierenden Pleura bemühen mußte. 
Wenn wir auch in Anbetracht der Kürze der bisherigen Er- 
probungszeit erst eine relativ geringe Anzahl mit dem Prä- 
parat behandelter Patienten überblicken können, so hat sich 
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doch von Mal zu Mal in uns die Überzeugung gefestigt, daß 
uns mit der Ficortril-Suspension erstmals ein Medikament in 
die Hand gegeben wurde, das mit ungewöhnlicher Zuver- 
lässigkeit und Schnelligkeit die Resorption eines Ergusses 
im Pneu. anregt und die weitere Sekretion stoppt. Soweit 
bisher festzustellen ist, fehlen unangenehme oder unerwünschte 
Nebenwirkungen. Irgendeine Beeinflussung des intrapulmo- 
nalen Prozesses war gleichfalls nicht zu bemerken. 

Insgesamt erfolgte die Anwendung bei bislang 13 Patienten 
mit Pleuraergüssen. Dabei handelte es sich 7/mal um Flüssig- 
keitsbildung bei aufgehenden Pneus., also um Transsudate, 
und 6mal um auftretende Exsudate während der laufenden 
Pneu.-Führung. Bis auf einen Fall war die Wirkung der 
Ficortril-Suspension prompt und offensichtlich. Bei diesem 
einen Versager handelte es sich um einen 3jährigen Pneu., 
der seit etwa einem Jahr ein stationäres Winkelexsudat 
führte und nun aufgelassen werden sollte. Um eine stärkere 
Schwartenbildung zu vermeiden, wurde das Winkelexsudat 
abpunktiert und Ficortril instilliert. Dies wurde 5mal wieder- 
holt, ohne daß ein greifbares positives Resultat zu ver- 
‚zeichnen gewesen wäre. Die Causa dürfte darin zu sehen 
sein, daß es sich nicht um einen sterilen Erguß handelte (in 
einem Punktat wurden einzelne Kochsche Stäbchen gefunden). 

Abzüglich dieses Sonderfalles verblieben also 6 Transsudate 
und 6 sterile Exsudate. Bei den Transsudaten waren bis zum 
gewünschten Erfolg in einem Falle drei, in einem zweiten 
Falle zwei und in den übrigen je eine Instillation nötig. Die 
Exsudate verschwanden nach jeweils einmaliger Anwendung 
der Ficortril-Suspension bis auf einen Fall, der eine zwei- 
malige Instillation erforderlich machte. 

Wir sind uns der Tatsache bewußt, daß noch viele Fragen 
offengeblieben sind, die wir bei der verhältnismäßig geringen 
Patientenzahl nicht beweiskräftig bearbeiten können. Zum 


[4 


bei Kindern 


Zusammenfassung: Die rektale Pyrazolon- 
Kalziumbehandlung mit Solpyron-Zäpfchen 
hat sich nach unseren Beobachtungen bei 
Kindern bewährt. Gute Ergebnisse brachte 
vor allem die Behandlung der akuten rheu- 
matischen Polyarthritis und anderer Krank- 
heiten des rheumatischen Formenkreises. 
Aber auch bei fieberhaften Prozessen son- 
stiger Genese war der antipyretische, anal- 
getische und antiphlogistische Effekt der Sol- 
pyron-Zäpfchen sicher und prompt. 


Die Therapie der Krankheiten aus dem rheumatischen 
Formenkreis mit Pyrazolonen nimmt noch immer einen breiten 
Raum ein. Eine ätiologische Therapie des Morbus rheumaticus 
ist bis heute noch nicht gefunden worden. So ist auch die Be- 
seitigung der Streptokokkeninfektion durch Antibiotika und 
die Entfernung des Fokus bei der Infektarthritis keine kausale 
Behandlung, wenngleich sie oft eine notwendige Maßnahme 
darstellt. Der Gelenkrheumatismus ist bedingt durch vasale, 
hormonale und nervale Störungen. Auch die Behandlung mit 
Kortikosteroiden ist daher nur als Substitutionstherapie auf- 
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R. Andreas u. G. Cohrs: Rektale Pyrazolon-Kalziumtherapie mit Solpyron bei Kindern 


Aus dem Kinderhospital „Kühnausche Stiftung“, Lüneburg (Chefarzt 


Über rektale Pyrazolon-Kalziumtherapie mit Solpyron 


von R. ANDREAS und G. COHRS 


Summary: The rectal administration of pyra- 
zolon-calcium by means of "solpyron” sup- 
positories has, according to our observa- 
tions, proved itself efficacious in children. 
Favourable results were achieved particu- 
larly in the treatment of acute rheumatic 
polyarthritis and other illnesses within the 
scope of rheumatic diseases. Also in feverish 
illnesses of various genesis the antipyretic 
and analgesic effect of "solpyron“ suppo- 
sitories was sure and prompt. 
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Beispiel können wir zu der sich ergebenden Frage, ob und 
inwieweit Ficortril bei exsudativen Pleuritiden oder bei 
Empyemen wirkt, nicht näher Stellung nehmen, da derzeitig 
entsprechendes Patientenmaterial fehlt. 

Mit einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit glauben 
wir jedoch annehmen zu dürfen, daß auch bei der isolierten 
Pleuritis exsudativa mit Ficortril wegen seiner Hemmwirkung 
günstige Behandlungsresultate erwartet werden können, Zu- 
mindest erscheinen Versuche in dieser Richtung aussichtsreich 
und sind von uns auch vorgesehen. 

Schwieriger liegen die Dinge schon bei spezifischen Empyemen. 
Hier steht man oft vor der Situation, daß mit der üblichen 
Lokalbehandlung nichts erreicht wurde und sich eine Plastik 
aus irgendwelchen Gründen — vorgeschrittenes Lebensalter 
usw. — verbietet. In diesem Falle können wir zu einem 
Therapieversuch nicht unbedingt zuraten, da uns die Möglich- 
keit ohne weiteres zu bestehen scheint, daß eine Exazerbation 
eines ruhigen, beherrschten Empyems durch das Hormon 
provoziert werden könnte. 

Da bislang in Deutschland über die Behandlung von Pleura- 
ergüssen mit Ficortril-Suspension noch kaum etwas veröffent- 
licht wurde, unterbreiten wir diesen Bericht über unsere 
ersten guten Eindrücke als Anregung für eine Anwendung 
des Medikamentes in größerem Umfange. 


Schrifttum: 1. Ballabio, C. B. und Sala, G.: Le indicationi al trattamento 
locale delle pleuriti e pericarditi essudative con idrocortisone acetato, Minerva 
Med., 45/I (1954), S. 1839—1846. — 2. Ballabio, C. B., Sala, G. und Amira, A.: 
Topical Hydrocortisone in Pleurapericardial Exsudations. Dis. Chest, 27 (1955), 
S. 190—195. — 3. Boudin, M. M, G. et Coll.: L’hydrocortisone intrarachidienne, Ses 
applications chiniques, en particulier dans des traitement des la mäningite tubercu- 
lense. Bull. Soc. med. höp. Paris, 71 (1955), S. 817—821. — 4. Ashby, M. and 
Grant, H.: Tuberculous meningitis treated with Cortisone. Lancet, 268 (1955), 
S. 65—66. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Schumacher, Kreis-Tuberkuloseheim, Schloß 
Oldershausen (über Northeim bei Hannover). 


DK 616.25 - 085.417.7 - 06 : 616.25 - 003.2 - 085 Ficortril 


: Dr. med. H. Brune) 


Resume: D’apr&s nos constatations, le traite- 
ment rectal au pyrazolone-calcium par les 
suppositoires Solpyron s’est avere efficace 
chez les enfants. D’'heureux resultats furent 
notamment obtenus dans le traitement de la 
polyarthrite rhumatismale aigu& et dans 
d’autres affections de nature rhumatismale. 
L’effet antipyretique, analgesique et anti- 
phlogistique des suppositoires Solpyron fut 
&galement fidele et prompt dans des proces- 
sus febriles d’etiologie variee. 


zufassen und greift ebenso wie die Pyrazolontherapie nur in 
einen Teil des komplexen rheumatischen Geschehens ein. 
Die Pyrazolone zeichnen sich durch eine relativ intensive 
analgetische Wirkung aus. Sie besitzen einen ausgeprägt ent- 
zündungshemmenden Effekt und eine sichere antipyretische 
Wirkung. Gegenüber der peroralen Medikation hat die par- 
enterale und rektale im allgemeinen eine größere Sicherheit 
und Intensität. Das läßt sich wohl darauf zurückführen, daß 
bei parenteraler oder rektaler Applikation höhere Blutspiegel 
erreicht werden und die Leber, die einen Teil der Pyrazolone 
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t.Andreas u. G. Cohrs: Rektale Pyrazolon-Kalziumtherapie mit Solpyron bei Kindern 


‚hnell abbaut, teilweise umgangen wird. Die so erreichte 
xärkere analgetische Wirkung läßt die Pyrazolone außer bei 
heumatisch-entzündlichen Erkrankungen auch bei Schmerzzu- 
sänden anderer Art und Ursache als angezeigt erscheinen. 
uf die Wirkung der Pyrazolone im Sinne der Gefäßabdich- 
tung und der Resorptionsförderung hat schon Eppinger hinge- 
wiesen. Die normale Sensibilität wird nicht herabgesetzt, es 
kommt vielmehr zu einer Analgesierung und zu einer Nor- 
malisierung der Durchblutung und damit der Permeabilität 
der Gefäße (Döring). 

Nach Fleckenstein ist einer der schmerzauslösenden Fak- 
toren die Kalzium-Entionisierung. Subkutane Injektionen kal- 
iumfällender Stoffe können Schmerzen von größter Heftig- 
keit auslösen, so auch organische Säuren, die schwerlösliche 
Kalziumsalze bilden. Auch der durch mangelhafte Durc- 
blutung und entsprechende ungenügende Oxydation verur- 
sachte Schmerz wird von Fleckenstein z.T. auf die Bildung 
von kalziumentionisierenden Säuren zurückgeführt, die sich 
bei Störungen des intermediären Stoffwechsels bilden. Weiter- 
hin werden durch Verschiebung des Kalzium-Kalium-Verhält- 
nisses zugunsten des Kaliums schmerzhafte Erregungen der 
Nervenendigungen hervorgerufen (Good). Gleichzeitig resul- 
tiert eine neuromuskuläre Übererregbarkeit (klinisch dem 
Hartspann entsprechend). Durch Normalisierung der Ionen- 
verhältnisse wird also eine wesentliche Voraussetzung für den 
Schmerz beseitigt. 

Experimentelle und klinische Untersuchungen haben ge- 
zeigt, daß eine rektale Kalziumapplikation unter bestimmten 
Bedingungen möglich ist. Die Kalziumwirkung entspricht dann 
etwa der einer intramuskulären Injektion. Kalzium führt zu 
einer Exsudations- und Entzündungshemmung, wie es neuer- 
dings Küchle und Wegener am Eiweißödem der Rattenpfote 
wieder festgestellt haben. Weiterhin vermag das Kalzium 
etwaigen allergischen Reaktionen des Organismus auf Pyra- 
zolone entgegenzuwirken. 

In den Solpyron-Suppositorien liegt eine Kombination des 
Dimethylaminophenazon mit Phenyldimethylpyrazolon, Kal- 
zum und Nikotinsäure vor. Phenyldimethylpyrazolon dient 
als Lösungsvermittler und erreicht eine längere Verweildauer 
im Blut. Brodie und Axelrod fanden, daß bei intravenöser 
Verabreichung von Phenyldimethylpyrazolon beim Menschen 
im Durchschnitt nur 6°/o pro Stunde aus dem Blut eliminiert 
werden, so daß bei einmaliger Zufuhr eine therapeutische 
Dosis noch nach 15 (bis 24 ) Stunden nachgewiesen werden 
konnte. — Kalzium, wie es in den Solpyron-Suppositorien 
enthalten ist, unterstützt aus den dargelegten Gründen den 
Pyrazoloneffekt. Die in den Solpyron-Suppositorien enthaltene 
Nikotinsäure verstärkt infolge ihrer gefäßerweiternden Wir- 
kung durch Förderung der peripheren Durchblutung die Wir- 
kung der anderen Komponenten. 

Nachdem bereits über die parenterale Behandlung mit Sol- 
pyron berichtet worden ist, haben wir Solpyron-Zäpfchen 
8.-Z)'!) bei rund 130 Kindern angewandt. Dabei wurden 
nit nur rheumatische Erkrankungen mit dem Präparat be- 
handelt, sondern auch eine Reihe anderer hochfieberhafter 
Erkrankungen, wie banale Grippe, Infekte, seröse Meningitis, 
parallergische Enzephalopathie, unspezifische Pleuritis und 
leichtere Fälle lobärer Pneumonie. Und zwar stellen diese 
aichtrheumatischen Krankheiten das Gros unserer mit S.-Z. 
behandelten Fälle dar. . 

Im Laufe eines Beobachtungszeitraumes von 2!/ Jahren 
hatten wir die Möglichkeit, 14 Fälle von Polyarthritis rheu- 
matica, Chorea minor oder Endocarditis rheumatica mit S.-Z. 
zu behandeln, über die hier berichtet werden soll. Als 
Kriterien der S.-Wirkung wurden betrachtet: Rasches Nach- 
lassen der Schmerzen, Rückgang der Temperaturen, Abklingen 


Her) Für die liebenswürdige Uberlassung von Versuchsmengen danken wir der 
'stellerfirma Johann A. Wülfing, Düsseldorf, verbindlich. 
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der feststellbaren entzündlichen Erscheinungen, regelmäßiger 
Rückgang der Blutsenkungswerte bis zur Normalisierung. 
Nachteilige Wirkungen auf das Blutbild wurden nicht beob- 
achtet, auch bei längerer (in einzelnen Fällen bis zu 4 Wochen 
dauernder) Verabreichung nicht. Die Dosierung war folgende: 
Kleinkinder !/; bis 1 Suppositorium pro dosi, Schulkinder 
1 Suppos. pro dosi. Sofern Säuglinge bei nichtrheumatischen 
Erkrankungen mit S.-Z. behandelt wurden, gaben wir '/a bis 
!/a Zäpfchen als Einzeldosis. Diese Dosen wurden 2- bis 4mal 
täglich wiederholt. Bei längerer Verabreichung ergaben sich 
— däbgesehen von etwaigen Stuhlverschlechterungen bei 
Säuglingen, wie sie Suppositorien allgemein machen kön- 
nen — in seltenen Fällen Unverträglichkeitserscheinungen in 
Form von Reizungen der Rektalschleimhaut. Die Zäpfchen 
wurden dann durch Solpyron-Drage&es ersetzt. 

Im folgenden möchten wir einige typische Krankengeschich- 
ten skizzieren: 

M. P., 10j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 15955: Akute Polyarthritis rheu- 
matica. Wegen auf ein Hüftgelenk beschränkter Beschwerden in den 
ersten zwei Wochen zunächst als Koxitis angesehen. Bei später sich 
zeigenden wandernden Gelenkbeschwerden als Polyarthritis festge- 
stellt. Normalisierung der Senkung und Eintritt von Beschwerdefrei- 
heit unter S.-Z. 

I. G., 8j. Mädchen, Kr.-Blatt Nr. 843/55: Endocarditis rheumatica. 
Deutliches systolisches Geräusch über allen Ostien. Geringe Herz- 
dilatation. EKG o.B. Unter Antibiotizis zwar allmähliche Entfiebe- 
rung, Senkung blieb jedoch hoch. Nach 14tägiger Behandlung mit 
S.-Z. Senkung normalisiert. Beschwerdefrei in hausärztliche Über- 
wachung entlassen. 

K.-H. St., 13j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 963/55: Akute Polyarthritis rheu- 
matica, Unter den anfangs gegebenen Aminophenazontabletten und 
Antibiotizis Befunde zwar gebessert, subjektives Befinden aber nicht. 
Unter S.-Z. Schmerzfreiheit, Rückgang der bisher beschleunigten 
Senkung. 

H. W., 8j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 1136/55: Akute Polyarthritis rheu- 
matica mit Endokarditis. Therapie Solpyronzäpfchen. Tonsillektomie 
unter Supracillinschutz. Behandlung mit S.-Z. lief dabei weiter. Mit 
normalisierter Senkung klinisch geheilt entlassen. EKG o.B. 

W.R., 6j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 492/56: Akute Polyarthritis rheu- 
matica. Keine Herzbeteiligung. Therapie S.-Z. Nach weitgehender 
Besserung Tonsillektomie unter Supracillinschutz. Solpyrongaben 
währenddessen fortgesetzt. Klinisch geheilt mit normaler Senkung 
entlassen. 

H. K., 4j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 616/56: Akute Polyarthritis rheu- 
matica. Herz klinisch, röntgenologisch und im EKG o.B. Unter S.-Z. 
schnelle Besserung. Auf elterlichen Wunsch vorzeitig entlassen, mit 
schon gebesserter, aber noch nicht ganz normalisierter Senkung, 
beschwerdefrei, 

H. M., 8j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 690/56: Endocarditis rheumatica. 
Blutkultur negativ. Nach anfänglicher Behandlung nur mit Digitalis 
und Antibiotizis BKS nicht beeinflußt. Unter S.-Z. Rückgang der 
Senkung, Hebung des Befindens. 

V. E. 5j. Junge, Kr.-Blatt Nr. 698/56: Akute Polyarthritis rheu- 
matica. Sehr schnelle Beschwerdefreiheit unter S.-Z. Verlauf er- 
schien hier leicht, da die Behandlung besonders frühzeitig einsetzte. 
Beschwerdefreiheit, mit normaler Senkung entlassen. 

Aus den hier angeführten Krankengeschichten geht hervor, 
daß wir selbstverständlich nicht ausschließlich mit Solpyron- 
Zäpfchen die Behandlung der rheumatischen Erkrankung 
Gurchführten, sondern auch von antibiotischer Behandlung, 
Digitalisgaben, Herdsanierungen, Cortison und gegebenenfalls 
oraler Solpyron-Medikation Gebrauch machten, wenn es er- 
forderlich war. Im Vordergrund stand jedoch die rektale 
Pyrazolon-Kalzium-Therapie. 


Schrifttum: Brodie, B. B. u. Axelrod, J.: J. Pharmacol. Exper. Therap., 
Baltimore, 98 (1950), S. 97. — Döring, G.: Klin. Wschr. (1947), 24/25, S. 577. — 
Eppinger, H.: „Die Permeabilitätslehre als die Lehre vom Krankheitsbeginn“, J. 
Springer, Wien (1949). — Fleckenstein, A.: „Die periphere Schmerzauslösung und 
Schmerzausschaltung“, Dr. Dietrich Steinkopff, Frankfurt a. Main (1950). — Good, 
M. G.: Med. Welt, 20 (1951), S. 1070 und Dtsch. med. Wschr., 76 (1951), S. 830, — 
Küchle, H. J. u. Wegener, H.: Zschr. exper. Med., 118 (1951), S. 136. — Löding, H.: 
Med. Klin., 47 (1953), S. 1747. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. R. Andreas u. Dr. med. G. Cohrs, Lüneburg, 
Kinderhospital. 
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VERSCHIEDENES 


Zusammenfassung: Zu den markantesten 
Vertretern unter den Begründern und 
Lehrern der Danziger medizinischen Akade- 
mie gehörte der ordentliche Professor der 
Chirurgie Heinrich Klose, der bis zur Be- 
setzung Danzigs dort tätig war und noch 
heute im hohen Alter als Erzieher des ärzt- 


. lichen Nachwuchses im hippokratischen 


Ein Mitbegründer der Danziger Medizinischen Akademie 


von E. DEMANT 


Summary: Professor Dr. Heinrich Klose pro- 
fessor of surgery, was one of the most 
eminent founders and teachers of the Dantzig 
Medical Academy. He worked there until the 
occupation of Dantzig. Even today, of a ripe 
old age, he is still educating the young 
doctors in an East-Berlin hospital in a man- 


. ner which can be called Hippocratic. 


Resume: Il convient de compter parmi les 
representants les plus marquants, fondateurs 
et professeurs, de l’Acad&mie Mödicale de 
Dantzig le Professeur ordinaire Heinrich 
Klose qui y actif jusqu’ä l’occupation 
de Dantzig, et qui exerce encore ä l'heure 
actuelle, malgre son äge avancß, les fonc- 
tions de pr&cepteur de la jeune generation 


Sinne an einem Ostberliner Krankenhaus 
wirkt. 


Wenn die Erinnerungen an Danzigs medizinische Akademie 
wachgerufen werden, darf der Name des Mannes nicht ver- 
gessen werden, der zu den Begründern dieser Akademie 
gehörte und ihr vom Beginn ihres Bestehens bis zu ihrem 
Erlöschen angehört und zu ihrem Ruhm das Wesentlichste bei- 
getragen hat, des Professors der Chirurgie Heinrich Klose. 
In Ibbenbühren in Westfalen am 31. August 1879 geboren, 
besuchte er das Gymnasium in Gütersloh und studierte an den 
Universitäten von Münster, Göttingen und Straßburg, wo er 
unter Naunyn und D. von Recklinghausen Assistent war. Aus 


Dieses Bild stellt den Eingang zum Verwaltungsgebäude des 1914 fertiggestellten 
Krankenhauses in Danzig dar.’ Hier wurden im Anfang, nach Begründung der 
Medizinischen Akademie, die klinischen Vorlesungen gehalten 


dieser Zeit stammt der Beitrag zur „Neuen deutschen Chir- 
urgie“, Bd. 3: „Die Chirurgie der Thymusdrüse.“ In Frank- 
furt a. M. war er Schüler von Ludwig Rehn und dessen Nach- 
folger Victor Schmieden. 1915 erfolgte dort seine Habilitation. 
Aus dieser Zeit stammen wissenschaftliche Beiträge über die 
Chirurgie der Basedowschen Krankheit, der Thymusdrüse und 
experimentelle Beiträge zur Herzchirurgie. 1924 erfolgte seine 
Berufung als Chefarzt der chirurgischen Abteilung des Städti- 
schen Krankenhauses in Danzig und Nachfolger von Professor 
Barth. Hier entfaltete er eine segensreiche Tätigkeit als erfolg- 
reicher Chirurg, als Lehrer in den ärztlichen Fortbildungs- 
kursen und Präsident des ärztlichen Vereins, der in der alten 
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Sternwarte tagte. Von seinen wissenschaftlichen Arbeiten aus 
dieser Zeit sind besonders die Beiträge zur endokrinologischen 
Chirurgie und Herzchirurgie zu erwähnen. 1928 erschien in 
der „Neuen deutschen Chirurgie“, Bd. 44, das Standardwerk: 
„Die Chirurgie der Basedowschen Krankheit.“ 1935 veröffent- 
lichte er einen Beitrag an Haberlands: „Differenzialdiagnose 
chirurgischer Erkrankungen einschließlich der Grenzgebiet 
mit therapeutischen Hinweisen.” 


Oben: Wappen der Hansestadt Danzig (1457). Uber den beiden Ordenskreuzen 
die goldene Krone. Zwei Löwen als Schildhalter 
Darunter: Das traditionsreiche Siegel des „Chirurgen-Kollegs“ in Danzig 
Unter der Krone Danzigs die Eule, Symbol der Gelehrsamkeit und des studierenden 
Fleißes. Rechts von ihr das geschlossene Messer, links ein Steinlöffel, darübe 
eine chirurgische Zange. Die Schlange des Asklepios bildet die ornamentale Ge 
bundenheit. In Danzig treten Steinerkrankungen gehäuft auf 


Als 1935 die Akademie für praktische Medizin in Danzig 
gegründet wurde, an deren Planung auch Erwin Liek beteiligt 
war, der ihre Entstehung aber nicht mehr erlebte, entfaltele 
Heinrich Klose als Universitätslehrer und Ordinarius der 
chirurgischen Klinik seine eigentliche erzieherische Tätigkeit 
zur Heranbildung eines tüchtigen ärztlichen Nachwuchses. 


Während des zweiten Weltkrieges stellte er seine krieg 
chirurgischen Erfahrungen aus dem ersten Weltkrieg als lei- 
tender Arzt der chirurgischen Abteilung des Reservelazareiis 
am Danziger Städtischen Krankenhaus zur Verfügung und hall 
die Wunden zu heilen, die der Krieg schlug. Auf den Ta 
gungen der Kriegschirurgen des 20. Wehrkreises in Danzig 
bildeten seine Vorträge die Höhepunkte. In lebendiger Er 
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4,Hufnagl: Problematik des Arzt-Strafprozesses 


innerung ist noch jedem Teilnehmer sein großes Referat über 
das Thema „Feld- und kriegschirurgische Aufgaben. Wege und 
Irrwege“ auf der letzten Tagung. 

Getreu dem hohen Ethos, das ihn als Arzt beseelte, blieb 
er auf seinem Posten, auch als die Russen in Danzig ein- 
drangen. So mußte er den bitteren Kelch bis zur Neige leeren 
und den Marsch in die Gefangenschaft nach Graudenz mit- 
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lassung aus der Gefangenschaft sofort wieder seine chirur- 
gische Tätigkeit, zunächst in Buch in der Mark, dann am 
Martin-Luther-Krankenhaus und seit 1947 am Krankenhaus im 
Friedrichshain (Ostberlin), an dem er auch heute noch als ärzitl. 
Direktor mit seinen 77 Jahren tätig ist. Sein 1955 im Marhold- 
Verlag, Halle, erschienenes Buch „Arzt, Natur und Kunst“ 
gibt den besten Begriff von seiner idealen Berufsauffassung. 


machen, den in seinem Alter nur ein so trainierter Körper 


iberstehen konnte. Ungebrochen begann er nach seiner Ent- 


Anschr. d. Verf.: Dr.med. E.Demant, Berlin-Wittenau, Oranienburger Str. 205. 


DK 92, Klose, Heinrich 


Problematik des Arzt-Straiprozesses 


Zusammenfassung: Mängel des veralteten Summary: Deficiencies in the out-moded 


deutschen Straf- und Strafprozeßrechtes, die 
sih in Fällen gegen Ärzte als Angeklagte 
wegen ärztlicher Kunstfehler dadurch beson- 
ders gravierend auswirken, 

a) weil diese Fälle auf Grund der kaum ver- 
meidbaren vorangehenden Presseberichte zu 
‚besonderer Bedeutung“ gelangen und da- 
durh — obzwar in ihren schlimmsten Aus- 
wirkungen, der fahrlässigen Tötung gem. 
$222 StGB, noch zu den mittelschweren Delik- 
ten gehörend — durch besondere Anklage- 
möglichkeit der Staatsanwaltschaft dem 
Verfahren für die schwersten Delikte unter- 
worfen werden, und 

b) dadurch, daß sie durch ihre den Gerichten 
weitestgehend unbekannten Materien an sich 
besondere Schwierigkeiten hinsichtlich der 
Tatsachenfeststellungen bieten, der sehr 
häufig notwendigen Rechtsmittelkorrektur in 
dieser Beziehung entzogen werden und 

c) eine solche nur über den Umweg des 
wesentlich schwierigeren Revisionsangriffes, 
also der Behauptung der Rechtsverletzung, 
erzielt werden kann; aufgezeigt an einem 
praktischen Beispiel. 


German criminal law and law of criminal 
procedure are pointed out, as they turn 
out to be particularly aggravating in cases 
where doctors of medicine were accused of 
medical errors. They are aggravating be- 
cause: 

(a) these cases, due to unavoidable preced- 
ing reports in the lay press obtain "special 
significans“ and for this reason—though 
even in their worst effects such as homicide 
through negligence they range among the 
moderately grave crimes—by special possi- 
bilities of the public prosecutor are sub- 
jected to the procedure provided for gravest 
crimes. 

(b) As the matter to be dealt with is mostly 
not familiar to the court, and therefore 
causes particular difficulties in regard to the 
evaluation of facts, these cases are deprived 
of the frequently necessary correction by 
actions of appeal. 

c) As such correction of legal measures can 
be obtained only by means of the much 
more difficult demand of revision, i.e. the 
claim of violation of the law. 

A practical example is given. 


Resume: Expos& des vices du droit penal 
et de la lögislation penale allemands desuets 
qui, en cas d’accusation de medecins pour 
fautes professionnelles, entrainent des con- 
sequences particulierement aggravantes, 
parce que 

a) ces cas, par suite des &chos de la presse 
guere inevitables, acquierent une «impor- 
tance speciale» et — bien qu’entrant par 
rapport ä leurs plus graves cons&quences, 
savoir l’'homicide par imprudence conforme- 
ment ä l’art. 222 du Code penal, encore 
dans les delits moyennement graves — rele- 
vent en raison de la possibilite particuliere 
d’accusation du ministere public, de la pro- 
cedure pour les delits les plus graves; 

b) une procedure tombant dans le domaine 
medical presente des difficultes particulieres 
par rapport ä la constatation des faits, vu 
qu’il s’agit presque exclusivement de que- 
stions qui sont inconnues ä la cour: or, une 
rectification par la voie d’appel, souvent 
necessaire, est non recevable; 

c) une rectification est seulement possible 
par le detour, sensiblement plus difficile, du 
pourvoi en cassation, savoir l’affirmation 
d’une l&sion de droit. Le rapport est illus- 


Aufgezeigt an Hand eines praktischen Beispieles (Strafsache 
gegen Prof. Dr. med. F. Schörcher wegen fahrlässiger Tötung, 
LG München I, 4 KMs 1/56, z. Z. in der Revision beim Bundes- 
gerichtshof). 

Sachverhalt: Prof. Schörcher operierte als Gastarzt und war 

vertraglich von der gesamten Organisation des Kranken- 
hauses ausgeschlossen. Hilfspersonal und Medikamente stellte 
das Krankenhaus gegen Entgelt. Bei einer Gesichtsoperation 
209 die staatlich geprüfte und gut ausgebildete Operations- 
schwester anstelle der von Prof. Schörcher gewünschten 
Novocainlösung Zephirollösung auf und legte diese Spritze 
Schörcher auf dem Instrumentiertisch bereit. 15 Tage nach der 
Injektion starb die Patientin. Neben der Operationsschwester, 
der die verhängnisvolle Verwechslung unterlief, war auch der 
Operateur wegen fahrlässiger Tötung angeklagt. 
Wie wohl in ähnlichen Fällen nicht zu vermeiden, bemäch- 
ligte sich die Presse der Angelegenheit und berichtete dar- 
über in entsprechender Aufmachung. Dies hat im allgemeinen 
zur Folge, daß das Vorkommnis dadurch zu „besonderer 
Bedeutung“ gelangt. Obzwar die fahrlässige Tötung gemäß 
922 StGB in der graduellen Einteilung der Straftaten in die 
mittlere Klasse „Vergehen“, also nicht in die der „Verbrechen“ 
oder der „Ubertretungen“, fällt und an sich zur Zuständigkeit 
der Amtsgerichte gehört, kann die Staatsanwaltschaft bei 
‚Fällen vonbesondererBedeutung“ Anklage beim 
übergeordneten Landgericht erheben, aus welcher 
Praktik der Angeklagte ganz erhebliche, oft sogar entschei- 
dende, Rechtsnachteile erleidet. 

Gegen die Urteile der durch Anklageerhe- 
bung beim Landgericht zuständigen „Großen 


tre par un exemple tir& de la pratique. 


Strafkammer“ (Besetzung 3 Berufsrichter, 2 Schöffen), gibt 
esnurdas Rechtsmittel der Revision, nicht also das 
der Berufung. Der entscheidende Unterschied besteht darin, 
daß im Revisionsverfahren lediglich die „Verletzung des 
Gesetzes“, d.h. die richtige Anwendung des Rechtes auf 
einen „festgestellten“ Sachverhalt, nicht jedoch auch die 
Richtigkeit dieses vom Erstgericht „festgestellten“ tatsäch- 
lichen Sachverhaltes selbst, als dem erfahrungsgemäß weitaus 
schwierigeren und daher meist fehlerhafteren Teil des Urteils, 
geprüft wird, während im Berufungsverfahren neben der 
Rechtsanwendung auch die genannten Tatsachenfeststellungen 
einer Kontrolle und Korrektur unterliegen. 

Daraus folgt das seltsam anmutende Ergebnis, daß bei 
leichten und mittleren Straffällen eine Nachprüfung des Erst- 
urteiles in tatsächlicher und rechtlicher Hinsicht, ja auch inso- 
weit gegen das Berufungsurteil nochmals die Revision zu- 
lässig ist, in rechtlicher Hinsicht sogar zweimal möglich ist, 
während bei der schweren Kriminalität — mit der die mitt- 
lere, soweit ihr „besondere Bedeutung“ zuteil geworden ist, 
gleichbehandelt wird —, bei der sich jeder Fehler in der Tat- 
sachenfeststellung ungleich katastrophaler auswirken muß, 
eine Überprüfung in tatsächlicher Hinsicht überhaupt aus- 
geschlossen ist. 

Als weitere Folge dieser Anklageerhebung vor dem Land- 
gericht ergibt sich gemäß $ 273 StPO, daß in das Verhand- 
lungsprotokoll nur die Förmlichkeiten der Hauptverhandlung, 
nicht — wie im Protokoll des Verfahrens vor dem Amtsgericht 
— auch die „wesentlichen Ergebnisse der Vernehmungen“ — 
insbesondere der Zeugen und Sachverständigen, aufgenommen 
werden; d.h. im Protokoll stehen z.B. über die Aussagen des 
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Zeugen X. lediglich dessen Personalien sowie die Bemerkung 
„Der Zeuge wurde zur Sache vernommen“, vom sachlichen 
Inhalt dessen Zeugenaussage, jedoch kein Wort. 
. Die vorgenannten, sich aus der grundsätzlichen Struktur 
2 unseres Strafprozeßrechtes ergebenden Mängel müssen sich 
in einem Verfahren auf medizinischem Gebiet — bei dem es 
also fast ausschließlich um Fragen geht, die den allgemeinen 
Kenntnissen und der praktischen Lebenserfahrung auch eines 
guten Strafrichters völlig verschlossen sind — nachteilig aus- 
wirken. Infolge der besonderen Schwierigkeit solcher Ver- 
fahren können Fehler unterlaufen. 

Im vorliegenden Falle wird z. B. in den Urteilsbe- 
gründungen festgestellt, daß der Angeklagte, 
Prof. Schörcher, von einer Operationsschwester 
auf die Verwechslungsmöglichkeit der Flüs- 
sigkeitenhingewiesen worden wäre, ferner, daß 
die Nichtinanspruchnahme eines besonderen Tisches für die 
Lokalanästhesie gegen die anerkannten Regeln der ärztlichen 
Kunst verstoße, während weder die betreffenden Zeugen 
noch der gehörte Sachverständige in der Beweisaufnahme 
dahingehende Erklärungen abgaben u. ä. m. 

Die Nichtkontrollierbarkeit der tatsächlichen Feststellungen 
des Erstgerichtes kann jedoch unbewußt auch dazu führen, 
daß dieses — im Bestreben ein „revisionssicheres”, d. h. bei 
lediglicher Überprüfung der Rechtsanwendung unangreifbares 
Urteil zu verfassen —, bei dessen nach der Urteilsverkündung 
erfolgenden schriftlichen Urteilsbegründung vor allem Wert 
auf solche Tatsachenfeststellungen legt, auf die sich die 
angewendete strafgesetzliche Bestimmung gründen läßt. Um 
: dieser Tendenz entgegenzuwirken, schreibt zwar $ 275 StPO 
2 vor, daß jedes Strafurteil innerhalb einer 

Woche nach Verkündigung schriftlich zu be- 
gründen ist, jedoch ist die Rechtsprechung der Ansicht, 
daß es sich insoweit nur um eine „Soll“-Vorschrift handelt, 
7 gegen die also ohne rechtliche Folgen verstoßen werden 
kann und im Fall Schörcher auch verstoßen wurde. Es fällt 
auch auf, daß die Staatsanwaltschaft im Verlaufe der Ver- 


FRAGEKASTEN 


Frage 42: Bei einem 75j. mit Prostatahypertrophie besteht uner- 
trägliches Brennen in der Harnröhre nach der Miktion. Übliche Harn- 
desinfizientien und Spasmolytika bessern nur vorübergehend. Welche 
Behandlung ist angezeigt? 


Antwort: Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung 
unerträglichen Brennens in der Harnröhre ist eine genaue 
urologische Untersuchung zur Klärung des Krankheitsbildes. 
Dieses ist mit den wenigen Angaben nicht so genügend 
gekennzeichnet, daß sich therapeutische Richtlinien ableiten 
ließen. So ist es z.B. von Bedeutung, die Größe des Adenoms 
und die Restharnmengen zu wissen, ferner ob nicht vielleicht 

® doch ein Karzinom vorliegt oder ob ein Stein in der Blase 
? vorhanden ist usw. Die Therapie wird sich dann nach der 
jeweiligen Ursache richten. Gewiß ist in den meisten Fällen 
ein Harninfekt für das Brennen in der Harnröhre verantwort- 
lich. Die Bekämpfung desselben ist aber abhängig vom Grund- 
leiden, dessen Beseitigung für das Wohlergehen des Patien- 
ten entscheidend ist. 
Dr. med. F. Arnholdt, Oberarzt am Urolog. 
Krankenhaus München, Thalkirchner Str. 48. 


Frage 43: Besteht bei einem durch Geburt erfolgten seitlichen 
Portioeinriß — ca. V/’.cm — die Gefahr eines weiteren Risses mit 
Uterinaverletzung bei der folgenden Geburt? 


Antwort: Der äußere Muttermund reißt fast bei jeder ersten 
normalen Geburt ein. Die Portiorisse liegen nahezu immer 
seitlich, gehen also von einem oder beiden Muttermund- 
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handlung die beiden Belastungspunkte gegen Schörcher, dessen 
Fahrlässigkeit a) in der Schaffung einer beson- 
deren Gefahrenquelle durch die Verwendung 
von Zephirol und b) in der trotz seiner Gastarzieigen- 
schaft angeblich von ihm zu verantwortenden, im betreiienden 
Krankenhaus mangels anderer Möglichkeiten üblich gewese. 
nen Verwendung ähnlicher Mensuren für verschiedene Plüssig- 
keiten beruhen soll, fallen ließ. Die Fahrlässigkeit wurde 
vielmehr nur noch in der Nichtverwendung eines besonderen 
Lokalanästhesietisches erblickt. Ein Gremium der bedeutend- 
sten Chirurgen des In- und Auslandes hat demgegenüber 
inzwischen gutachtlich festgestellt, daß diese Nichtverwendung 
keineswegs gegen irgendwelche Regeln der ärztlichen Kunst 
verstößt!). Das Urteil des Gerichtes unterstellt jedoch, daß alle 
drei Belastungspunkte „tatsächlich festgestellt“ wurden. Damit 
hielt das Gericht die Schuld des Angeklagten in größerem 
Umfang als festgestellt, als sie vonder Anklagebehörde 
angenommen wird. 

Ein aus dem Jahre 1871 stammendes, unvollkommenes 
Strafprozeßrecht zwingt jedoch nunmehr dazu, in der Re- 
vision beim Bundesgerichtshof das Urteil des Landgerichts 
München I gegen Prof. Schörcher auf Gefängnisstrafe von 
6 Monaten mit Strafaussetzung zur Bewährung anzugreifen, 
um den Versuch einer Korrektur der erheblichen und ent- 
scheidenden Fehler in den Tatsachenfeststellungen zu unter- 
nehmen. Dieses Vorgehen bezweckt die Aufhebung des Urteils 
im Revisionsverfahren und die Zurückweisung des Falles zu 
neuer erstinstanzieller Verhandlung. 


Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen wurde das 
Urteil des Landgerichtes München I durch den Bundesgerichtshof 
aufgehoben und der Fall an das Landgericht München zurückver- 
wiesen. Der Revisionsantrag der Schwester Helene Peisinger wurde 
vom Bundesgerichtshof als offensichtlich unbegründet verworfen. 

Dr. jur. H. Hufnagl, München 2, Sophienstr. 5/1. 


DK 614.23 : 343.1 


1) Vgl. hierzu die Kleine Mitt. auf S. 365. 


winkeln aus und können auch bei einem Spontanpartus bis 
an die seitlichen Scheidengewölbe heranreichen. Die gradu- 
ellen Unterschiede sind groß. In der Folgezeit imponieren 
diese Portioeinrisse gewöhnlich nur als schwächer oder stärker 
„klaffender Muttermund“ (ohne oder mit Ektropionierung der 
Zervixschleimhaut). Heilt die Scheidenhaut in den Winkeln 
des Zervixrisses ein, wird dieser dauernd auseinander ge 
halten. (Erheblichere Grade solcher Rißformen werden als 
Emmetscher Riß bezeichnet.) 

Bei einem Portioeinriß von nur „ca. !/s cm“, der sich also nur 
im Bereich der unteren Partie der Pars vaginalis cervicis 
uteri erstreckt, dürfte die Gefahr eines Weiterreißens mit 
Verletzung der Arteria uterina (nach Stoeckel handelt es sich 
meistens nur um den vaginalen Ast dieser Arterie) bei einem 
folgenden Partus höchst unwahrscheinlich, ja praktisch aus- 
zuschließen sein. Derartige kleine Zervixrisse werden nadı 
dem oben Gesagten so häufig angetroffen, daß die in der 
Fragestellung aufgeworfene Komplikationsmöglichkeit bei 
folgenden Geburten beobachtet werden müßte. Nach Durdı- 
sicht der einschlägigen Literatur und nach meinen eigenen 
Erfahrungen ist mir ein solches Ereignis jedoch nicht bekannt. 

Eine andere Prognose ergäbe sich dann, wenn im Anschluß 
an die durch die Geburt entstandenen größeren Zervixrisse 
(nach Hermstein sind es Läsionen, die 1 cm Länge über- 
schreiten) narbige Stenosen oder Wandschäden eingetreten 
sind, die bei folgenden Geburtsmechanismen doch einmal zu 
einem Aufwärtsreißen in die Pars supravaginalis cervicis 
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Fragekasten 


führen können. (Nach Freund handelt es sich hier um „kom- 
plette gefährliche Zervixrisse“.) Eine konstitutiönelle Minder- 
wertigkeit des Gewebes kann dabei besonders begünstigend 
wirken. Bei Verdacht auf solche tiefer greifende Gebärmutter- 
halsveränderungen muß eine genaue Eruierung des voraus- 
gegangenen Geburtsverlaufes (Art der Geburt, operative 
Eingriffe, starke Blutverluste) erfolgen; nötigenfalls darf hier 
auch eine vorsichtige Sondierung des Zervikalkanals (natür- 
lih nur bei sicherem Ausschluß einer Gravidität) durch einen 
gynäkologisch erfahrenen Arzt die anatomischen Verhältnisse 
überprüfen, um die Prognose künftiger Entbindungen besser 
beurteilen zu können. 

Prof. Dr. med. R. Fikentscher, München 15, 
II. Univ.-Frauenklinik, Lindwurmstraße 2a. 


Frage 44: Nach vollkommen komplikationslos verlaufenen Kropf- 
operationen kam es gelegentlich nur zu Keloidbildung in der Narbe. 
Besteht die Möglichkeit einer Prophylaxe? Was ist als Therapie 
erfolgversprechend? 


Antwort: Eine Keloidbildung der Strumektomienarbe läßt 
sih in den meisten Fällen, sofern nicht eine Keloidneigung 
schon an früheren Narben eingetreten war, nicht voraussagen. 
Prophylaktisch ist die örtliche Anwendung von Hydrocortison- 
azetat zweckmäßig. Zur Vermeidung einer Keloidbildung wird 
unmittelbar nach der Operation 1 ccm = 25 mg Hydrocortison- 
azetat (Scheroson F — Kristallsuspension) in kleinen Depots 
unter die Wundränder des Strumektomieschnittes in das sub- 
kutane Gewebe eingespritzt. Eine Wiederholung der Einsprit- 
zung mit der gleichen Menge Hydrocortisonazetat ist zwischen 
dem 6. bis 10. Tage nach der Operation angezeigt. Durch die 
Injektion von Hydrocortisonazetat wird die übermäßige Bil- 
dung von Bindegewebsfasern in der Narbe bzw. deren hyalin- 
keloide Umwandlung verhindert. 

Prof. Dr. med. E. K. Frey, Direktor der Chirurg. 
Klinik der Univ. München 15, Nußbaumstr. 20. 


Frage 45: 1. In der Tageszeitung „Welt am Sonntag“ las ich, daß 
man durch Kobalt 60 Poliomyelitisviren günstiger inaktiviere als 
durch chemische Behandlung, z.B. Formol. Prof. Jordan in den USA 
hätte diese Untersuchungen durchgeführt. Was ist darüber bekannt? 
2. Ebenfalls las ich in demselben Artikel, daß es gelungen wäre, 
Poliomyelitisviren zu kristallisieren. Wie steht es damit? 


Antwort: Zu 1: R. T. Jordan und L. L. Kempe (Proc. Soc. 
Exper. Biol. Med., 91 [1956], S. 212—215) haben über die 
Inaktivierung von Poliomyelitisviren und anderen Viren durch 
Strahlen von Kobalt berichtet. Da über eine zusätzliche 
UV-Bestrahlung während der Formalininaktivierung von 
Poliomyelitisvirus umfangreiche günstige Erfahrungen vor- 
liegen, erscheint es nicht ausgeschlossen, daß auch eine Inak- 
iivierung mit Kobalt‘® allein günstiger sein könnte als 
chemische Inaktivierung. Die bisher vorliegenden Ergebnisse 
lassen einen solchen Schluß jedoch noch nicht zu. 

Zu 2: Über die Kristallisierung von Poliomyelitisvirus haben 
C. E. Schaffer und F. L. Schwerdt (Proc. Nat. Acad. Sci., 41, 12, 
11955], S. 1010—1023) berichtet. 

Dr. med. ©. Günther, Frankfurt a. M., Paul-Ehrlich-Str. 44. 


Frage 46: Eine ältere Patientin macht folgende Angaben: Sie leidet 
an Hämorrhoiden, die in unregelmäßigen Abständen brennen und 
bluten. Nach guter Beobachtung stellte sie folgendes fest: Immer 
nach Genuß von Mohrrüben (Karotten) tritt die Blutung auf. Sie 
hat dies besonders daran erkannt, daß sie bei einer Einladung z.B. 
das Gericht Karotten nicht gut abschlagen konnte und ihre Ver- 
Fern bestätigt fand, daß die Blutung sofort nachher wieder 

rat. 

Welcher Stoff könnte dabei wirksam sein? 

Ist diese Beobachtung auch andernorts festgestellt worden? Sollte 
man bei Varizen im Magen-Darm-Kanal (Osophagusvarizen) nicht 


mit Karotten vorsichtig sein? Oder wäre Karottengenuß etwa gegen 
Thrombose zu empfehlen? 


Antwort: Bei Hämorrhoiden und Kolitis werden unter allen 
Gemüsen, wie ich aus der Beobachtung von sehr zahlreichen 
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Patienten weiß, Möhren am ehesten vertragen. Wenn eine 
mechanische Reizung durch harte und schlechtgekaute Mohr- 
rübenstückchen ausscheidet, muß eine Überempfindlichkeit 
der Schleimhaut gegen Möhren angenommen werden. Diese 
ist sehr selten, ich habe sie nie beobachtet. 
Prof. Dr. med. W. Heupke, Hospital 
zum Hl. Geist, Frankfurt am Main. 


Frage 47: Ist etwas bekannt über Talkumschädigungen der Magen- 
schleimhaut? Ich sehe bei Arbeitern eines Schaumgummiwerkes 
gehäuft Kranke mit Appetitlosigkeit und Schmerzen im oberen 
Epigastrium. Der AZ ist meist nach einiger Zeit erheblich reduziert. 
Röntgenologisch ist meist der Befund einer groben hypersekreto- 
rischen Gastritis zu erheben. Die Säurewerte der mir bekannten 
Fälle waren norm-subazide. Ein Nachweis von Speicherungsgranu- 
lomen gelang röntgenologisch nicht. Ist Meldung als Berufskrankheit 
erforderlich? Therapie? Kann den Arbeitern die Einatmung des in 
großer Menge staubförmig in der Luft des Arbeitsraumes vorhan- 
denen Talkums erspart werden? 


Antwort: Talkum ist ein hydriertes Magnesiumsilikat. Die 
durch die Staubinhalation hervorgerufene Talkumlunge (Tal- 
kose) ist als charakteristische Silikatose wohl bekannt. Im 
vorliegenden Falle handelt es sich um eine vermutete Magen- 
schädigung, verursacht durch Verschlucken von Talkumstaub 
enthaltendem Speichel. Erfahrungsgemäß kommen Magen- 
störungen (Gastritis) bei Staubarbeitern nicht selten vor; sie 
können in manchen Fällen mit dem Verschlucken von Staub 
in ursächliche Beziehungen gebracht werden. Nun ist aber 
vom Talkumstaub bekannt, daß er auch in verschiedenen 
Geweben, so unter der Haut, in der Muskulatur, in den 
serösen Körperhöhlen, in der Vulva usw. Zellproliferationen 
und fibrotische Verdickungen hervorrufen kann. Hierüber 
liegen zahlreiche Mitteilungen vor; ich verweise u.a. auf 
Rössle in Dtsch. med. Wschr., 1951, S. 394. Es wäre daher 
naheliegend, daß auch ähnliche Veränderungen in der Magen- 
schleimhaut auftreten können. In einem Falle wurde hier ein 
Riesenzellengranulom gefunden. Vgl. Jaques und Benirschke 
im AMA. Arch. industr. Hyg., 1925, S. 451. — Eine melde- 
pflichtige Berufskrankheit liegt hier aber nicht vor, da nur 
die Lungentalkose (als Silikatose) dem Versicherungsschutz 
als Berufskrankheit unterstellt ist. Eine besondere Therapie 
kann ich mir nicht vorstellen; im Vordergrund steht demnach 
die Staubbekämpfung. Wie diese an den fraglichen Arbeits- 
plätzen durchzuführen ist, hängt von den örtlichen Gegeben- 
heiten ab; darüber läßt sich von der Ferne aus nichts sagen. 
Mit Staubmasken kann nicht dauernd gearbeitet werden. — 
Ich würde empfehlen, mit dem zuständigen Landesgewerbe- 
arzt Fühlung aufzunehmen. 


Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19. 


Frage 48: Ist die Anwendung von 10- oder 20°%/oigem Boraxglyzerin 
zur Behandlung des Mundsoors bei Säuglingen noch zu verant- 
worten, nachdem in der Literatur über Borvergiftungen im Säug- 
lingsalter durch borhaltige Mittel berichtet wurde? 


Antwort: Die in der letzten Zeit im anglo-amerikanischen 
Schrifttum (Lit. bei R. B. Goldbloom und A. Goldbloom, 
J. Pediatr., 43 [1953], S. 631) bekanntgegebenen Borsäure- 
vergiftungen beziehen sich vornehmlich auf die Anwendung 
hochprozentiger Lösungen, Puder und Salben bei durch inter- 
triginöse oder ekzematische Veränderungen für die Resorp- 
tion geöffneter Haut. Mir ist persönlich kein Fall bekannt 
geworden, bei dem durch die Anwendung der 10- bzw. 
20°/oigen Boraxglyzerinlösung zum Pinseln der Mundschleim- 
haut bei Soor eine Intoxikation aufgetreten wäre. Es wäre 
vielleicht zu empfehlen, die 200%sige Konzentration zugunsten 
der schwächeren zu verlassen. Wahrscheinlich leistet sie die- 
selben Dienste. Sonst käme als einigermaßen gleichwertiger 
Ersatz nur das Pinseln mit Gentianaviolett (!/,—1°/siger wäß- 
riger Lösung) in Frage, das aber bei den Müttern wegen der 
starken Anfärbung der Mundgegend nicht sehr beliebt ist. 


Prof. Dr. med. A. Wiskott, Universitäts- 
Kinderklinik, München 15, Lindwurmstr. 4. 
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Fortschritte in der Antibiotika-Therapie 
von E. KUHNKE 


Die Zunahme der Resistenz gegen die gebräuchlichen Antibiotika 
und die Nebenwirkungen, die bei Gebrauch der Präparate mit 
breitem Wirkungsspektrum auftreten können, machen die Entwick- 
lung neuer Antibiotika mit dem Ziel besserer pharmakologischer, 
toxikologisher und klinischer Eigenschaften notwendig. — Über 
‘ drei neue Antibiotika soll im folgenden kurz berichtet werden. 

Aus Kulturfiltraten des Streptomyces antibioticus wurde 1954 das 
Oleandomycin dargestellt Handelsnamen Matromycin 
(Pfizer) und Romicil (Hoffmann-La Roche) — das in bezug auf 
Verträglichkeit und chemotherapeutishe Wirkung neue Aspekte 
eröffnet. Der erste Bericht über Oleandomycin stammt von Sobin, 
Englisch und Celmer (1), die ersten klinischen Erfahrungen von 
Ross (2). Experimentelle Erfahrungen über Oleandomycin liegen von 
Noyes et al. (3) vor. Auch Fust und seine Mitarbeiter (4) haben die 
experimentellen Ergebnisse über Romicil erweitert. Legt man die 
vorliegenden Erfahrungen aus Laboratorium und Klinik zugrunde, 
so läßt sich Romicil als ein Antibioticum sui generis bezeichnen, 
das hinsichtlich des Wirkungsspektrums zwischen Penicillin und den 
Breitspektrumantibiotika wie Chloramphenicol und Tetracyclin 
steht. Romicil wirkt vor allem auf grampositive Kokken und Bak- 
terien, zum Teil auch auf gramnegative Erreger (Haemophilus 
influenzae, Neisseria- sowie Brucella-Gruppe), gewisse Rikettsien 
(Q-Fieber) und Virusarten (Ornithose, Influenza). Da Romicil in den 
Gallenwegen und im Harntrakt besonders hohe Konzentrationen 
erreicht, werden manche Keime (z.B. E. coli), die in vitro gegen 
Romicil relativ wenig empfindlich sind, dennoch beeinflußt, wenn 
die Infektionen an diesem Ort lokalisiert sind. — Von besonderer 
Bedeutung ist die Stabilität des Romicil bei pH-Werten von 1,1—9, 
schafft diese doch — gegenüber anderen Präparaten, wie z.B. 
Erythromycin — die Voraussetzung für eine gute Resorption sowohl 
im Magen wie im Duodenum. Bei einer oralen Gabe von 500 mg 
war der Gehalt an Romicil in Serum, Galle und Urin genügend hoch, 
um eine bakteriostatisch wirksame Konzentration zu erhalten; diese 
bestand auch noch nach 6 Stunden. Zu beachten ist, daß der Über- 
tritt in den Liquor gering ist und nur bei gleichzeitig hoher Serum- 
konzentration in ausreichender Menge erwartet werden kann. Nach 
intravenösen Gaben wurden zwar relativ hohe, jedoch rasch ab- 
sinkende Werte beobachtet. 

Als Tagesdosis darf man 2g Romicil, auf 4-6 Einzeldosen ver- 
teilt, bei schweren Krankheitszuständen 3g als optimal erachten. 
Ist die orale Zufuhr nicht möglich, so kann Romicil auch i.m. oder 
i.v. sowie als i.v. Tropfinfusion mit Glukose oder physiologischer 
Kochsalzlösung ohne jede Reizerscheinung gegeben werden. 

Essellier und Keith (5) bezeichnen die Verträglichkeit von Romicil 
sowohl bei kurz- als auch bei langdauernder Behandlung als ausge- 
zeichnet. Bei 411 behandelten Patienten wurden niemals allergische 
Erscheinungen beobachtet. Diese ausgezeichnete Verträglichkeit be- 
zieht sich auch auf das Verhalten gegenüber der physiologischen 
Darmflora. Romicil schont die Darmflora, so daß die Vitaminsyn- 
these ungestört ablaufen kann. — Von besonderer Bedeutung sind 
die Befunde, daß Romicil in der Regel die Resistenz gegen Peni- 
cillin, Tetracyclin, Chlortetracyclin, Chloramphenicol, Polymyxin B 
und Bacitracin durchbricht; dies bedeutet, daß im allgemeinen keine 
Kreuzresistenz mit diesen Antibiotizis besteht. So konnten primär 
penicillin-, streptomycin- oder tetracyclinresistente Keime in 95°/o 
durch Romicil gehemmt werden; auch Keime, die gleichzeitig gegen- 
über diesen drei Antibiotizis resistent waren, wurden durch Romicil 
gehemmt. Die klinischen Erfolge der Behandlung mit Romicil bei 
Pneumonien, Anginen, Furunkeln, Abszessen, Erysipelen, Empyemen, 
Endokarditiden usw. stimmten hiermit überein. 

In der klinischen Beurteilung (6—8) wird Romicil bei den entzünd- 
lichen Affektionen des Respirationstraktes als sehr wirksam bezeich- 
net undder gutetherapeutische Effekt bei Lungenabszeß, Pleura- 
empyem, Virus- und Rickettsieninfektionen besonders hervorgehoben. 
Als ebenso gut wird die therapeutische Wirkung bei Angina lacunaris, 
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. infektionen darunter fanden. Die Autoren erachten Spiramycin bei 


Furunkulose, Abszessen, Osteomyelitis, Rhinitis purulenta, Stomatitis 
ulcerosa und bei akuter Strumitis und Zellulitis beurteilt, Sehr 
gute Behandlungsergebnisse sah man auch bei intestinalen pyogenen 
Infektionen (Enteritis, Kolitis) sowie bei Cholezystitiden und ins- 
besondere bei Cholangitiden. Auffallend gut waren die Ergebnisse 
bei Mononucleosis infectiosa, bei Leptospirosen sowie bei bak- 
terieller Sepsis. Bei Endocarditis lenta waren die Resultate hingegen 
nur als relativ gut zu bezeichnen, ebenso bei Infektarthritiden und 
akuten Thrombophlebitiden. Bei Harnwegsinfektionen waren die 
Ergebnisse klinisch befriedigend, unter den unspezifischen Infek- 
tionen des Urogenitalsystems bei Adnexitis, Orchitis und Prostatitis 
sehr gut. Unwirksam erwies sich Romicil dagegen bei Typhus ab- 
dominalis, bei Infektionen durch Shigellen und bei Tuberkulose, 

Die Prüfung einer eventuellen Toxizität des Romicil erstreckte 
sich auf die Kontrolle des Blutbildes mit Thrombozyten und Reti- 
kulozyten, auf Leberfunktionsproben, Rest-N-Bestimmungen sowie 
die laufenden klinischen Kontrollen. Weder bei kurzdauernder Be- 
handlung mit hohen Dosen (4g täglich über 10 Tage) noch bei lang- 
dauernder Behandlung (3g täglich über 120 Tage) konnten irgend- 
welche toxischen Erscheinungen beobachtet werden. Besonders 
bemerkenswert war, daß auch bei Patienten mit Erkrankungen des 
hämatopoetischen Apparates, der Leber und der Nieren keine 
toxischen Nebenwirkungen auftraten. 

Ende 1954 gewann Pinnert-Sindico (9) aus Streptomyces ambi- 
faciens ein neues Antibiotikum, Spiramycin, das der Erythromycin- 
Carbomycin-Gruppe zugerechnet werden kann (Handelsname: 
Rovamycin „Specia*). Es erwies sich als wirksam haupt- 
sächlih gegenüber grampositiven und gramnegativen Kokken, 
Rickettsien, großen Virusarten, Spirochäten und Neisserien. Der 
Einfluß auf gramnegative Erreger ist gering, und Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa sowie Proteus verhalten sich völlig wider 
standsfähig. Gegenüber Streptokokken wirkt Spiramycin in Blut- 
konzentrationen von 1—5y/ccm bakterizid, doch differieren die 
verschiedenen Stämme in ihrem Verhalten beträchtlich. Gegenüber 
Staphylokokken und Enterokokken hat es in erreichbaren Kon- 
zentrationen einen bakteriostatischen Effekt. Die Wirksamkeit von 
Spiramycin in vivo ist oft besser als die Prüfung in vitro erwarten 
läßt. — Es ist anzunehmen, daß bis zu einem gewissen Grade Kreuz- 
resistenz mit Erythro- und Carbomycin besteht. Die therapeutischen 
Dosen beim Menschen liegen zwischen 3—4g täglich, können aber 
auf 5g erhöht werden, sie sind auf 3—4 Gaben zu verteilen. Der 
Serumspiegel bewegt sich bei dieser Dosierung zwischen 1,2 und 
2y/ccm. Die ersten klinischen Versuche zeigten, daß Spiramycin 
bei den verschiedenen Infektionen mit Strepto-, Entero-, Staphylo- 
kokken und Korynebakterien primär mit Erfolg, aber auch bei vor- 
handener Resistenz gegen andere Antibiotika eingesetzt werden 
kann, Bei oraler Applikation wird das Spiramycin sehr gut ver 
tragen. Darbon und Crosnier (10) sahen unter 100 Patienten, die 
Spiramycin prophylaktisch oder therapeutisch erhielten, nur einmal 
gastrische Beschwerden und selten leichte intestinale Störungen, ob 
wohl sie das Präparat einigen Kranken über Wochen verabreidhten. 


Diese Autoren berichten über Erfolge bei Kranken mit Ende 
karditis, akuter Pneumonie, Furunkulose, Enterokolitis, Angina, 
Pansinusitis nach Grippe, Septikämie u. a., von denen einige vorhe' 
auf andere Antibiotika refraktär geblieben waren. Die Mißerfolge 
betrafen infektiöse Endarteriitis, Enterokolitis, Pneumokokken- 
meningitis, Lungeninfarkt und Mononukleose, Gleich gute Erfah- 
rungen sammelten Ravina und Pestel (11) an einem kleinen ähnlid 
zusammengesetzten Krankengut. 

In Versucen, die die Bekämpfung von Staphylokokkenenteritiden 
zum Ziele hatten, wie sie nach Anwendung der gebräuchlichen Anli 
biotika gelegentlich als schwere Komplikationen auftreten, prüften 
Senn und Lundsgaard-Hansen (12) bei chirurgischen Kranken u. & 
Spiramycin. Mit diesem Antibiotikum erreichten sie bei allen Fälle 
einer solchen Enteritis Heilung, obwohl sich sehr schwere Darm 


Infektionen mit Staphylokokken „von breiter Resistenz“ dem Ery 
thromycin ebenbürtig. 


F£.Lickin 
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 Tuberkulostatika 


f.Lickint: Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


Das Antibiotikum Cycloserin wird sowohl aus Kulturen von 
Streptomyces orchidaceus, garyphalus und lavandulae wie auch 
durch Totalsynthese gewonnen (Handelsnamen: 
D-Cycloserin „Roche”, Cycloserin (PA 94) „Pfizer“. 
0 C Cycloserin „Com. Solv. Corp.“, Oxamycin „Merck“, 

Wu Seromycin „Eli Lilly“) (13, 14). Die Pilze produ- 

N zieren D-Cycloserin (D-4-amino-3-isoxazolidinon). 

In bezug auf die chemischen, physikalischen und biologischen 
Eigenschaften besteht völlige Identität zwischen natürlichem und 
synthetischem D-Cycloserin (13, 15, 16). 

Das Wirkungsspektrum des Cycloserin erstreckt sich vorwiegend 
auf grampositive, weniger auf gramnegative Bakterien. Besonders 
ausgeprägt ist die Wirkung auf Tuberkelbakterien. Cycloserin er- 
wies sich als wirksam bei Harnwegsinfektionen (17, 18) mit E. coli, 
Proteus, Pseudomonas pyocyanea, Aerobacter aerogenes, Parakolon- 
hazillen, Staphylokokken und Streptokokken, ferner bei Pneumonien 
und Bronchitiden mit Staphylokokken, weniger häufig bei solchen 
mit Pneumokokken. Auch Patienten mit Laryngitis, Tonsillitis, 
Sinusitis, Otitis, Hautabszessen, Erysipel, Herpes, nicht tuberku- 
löser Pleuritis und akuten Diarrhöen wurden erfolgreich mit Cy- 
dloserin behandelt. Als klinisch unwirksam erwies sich Cycloserin 
bei Gonorrhoe (19), infektiöser Mononukleose, Hepatitis und Lympho- 
granuloma venereum. 

Cycloserin wird rasch resorbiert; bei regelmäßigen Tagesgaben 
von 1g werden beim Erwachsenen weitgehend stabile Blutspiegel 
von 10—60y, fast dieselben Mengen im Pleuraexsudat, im Aszites 
und im Liquor gefunden, auch in der Galle wurde es nachgewiesen. 
Lungen und Lymphgewebe enthalten ebenfalls beträchtliche Mengen 
anCycloserin. Im wesentlichen wird Cycloserin im Urin, in geringen 
Mengen auch im Sputum, nicht dagegen in den Fäzes ausgeschieden 
(17, 20, 21, 22). Die Darmflora erleidet unter Cycloserin keine 
Veränderungen. 

Cycloserin hat sich bis jetzt vor allem bei der Tuberkulose 
bewährt (22—29), da es selbst dann noch wirksam ist, wenn andere 
infolge Resistenzbildung der Tuberkelbazillen 
versagen (22). Die antimikrobielle Wirkung äußert sich in erster 
Linie als Wachstumshemmung, außerdem ist nachgewiesen, daß 
Cycloserin den Opsonin-Index erhöht und Komplement nicht bindet. 
Der Wirkungsgrad von Cycloserin bei Tuberkulose ist wahrschein- 
lih ähnlich, wohl aber etwas schwächer als der von Streptomycin; 
dagegen ist es wahrscheinlich aktiver als PAS allein. Seine Be- 
deutung als Tuberkulostatikum verdankt Cycloserin vor allem der 
Resistenzdurchbrechung bei Resistenz gegen INH, Streptomycin und 
PAS. Diese Tatsache läßt die Vermutung zu, daß Cycloserin einen 
anderen Wirkungsmechanismus besitzt als die bisher bekannten 
Antibiotika (27). 

Cycloserin wurde bisher fast nur per os, vereinzelt auch als 
Aerosol lokal angewendet. Die Tagesdosis beträgt am 1.Tage 
350mg und wird jeweils nach 48 Stunden um 250 mg erhöht, bis 
nach etwa einer Woche die übliche Tagesdosis von 1000 mg, die auf 
vier Einzelgaben verteilt wird, erreicht ist. Bei dieser Dosierung sind 
Nebenerscheinungen bei Erwachsenen verhältnismäßig selten, wäh- 
tend höhere Dosen häufiger zu toxischen Erscheinungen führen. 
Kinder vertragen Cycloserin wesentlich besser als Erwachsene. — 
Es ist wichtig zu betonen, daß Dosen von 0,5g pro die bei Tuber- 
kulose nicht mehr wirksam sind. 

Die Behandlung mit Cycloserin erfordert eine laufende Über- 
wachung der Kranken, da zu Beginn der Behandlung nicht selten 
Erscheinungen wie Müdigkeit, Hustenreiz, Brustschmerz, Leuko- 
?ytose, Sputumvermehrung und Beschleunigung der BSG beobachtet 
werden. Man darf diese Symptome als spezifische Reaktion auf Cyclo- 
serin bezeichnen, als Aufrüttelung der körpereigenen Abwehr, die 
bei reaktionsträgen alten Tuberkulosen erwünscht sind, besonders 
wenn die Tuberkelbazillen auf andere Antituberkulotika nicht mehr 
ansprechen, weil sie resistent werden. Dosiert man jedoch ein- 
shleichend, so sind diese Nebenerscheinungen weitgehend zu 
vermeiden. — Liegen die Tagesdosen höher als 1000 mg (26, 28), 
so kann es u. U, zu toxischen Nebenerscheinungen, wie Kopfschmerz, 
Lethargie, Somnolenz, Schwindel, Sehstörungen, Verwirrtheits- 
zuständen, in seltenen Fällen auch zu epileptischen Zuständen 
kommen (19, 22, 28, 29). Zusätzliche Gaben von Phenobarbital 
lassen diese jedoch weitgehend vermeiden; weist die Anamnese des 
Patienten Psychosen oder Krampfanfälle auf, so empfiehlt es sich, 
von der Cycloserintherapie Abstand zu nehmen. 

Zwischen Cycloserin und Penicillin, Oxytretracyclin, Chlortetra- 
eyclin, Chloramphenicol und Bacitracin besteht in vitro Synergismus; 
N vivo wurde er an Mäusen, die mit Staphylokokken oder Tuberkel- 
bazillen infiziert waren, mit Penicillin, Oxytetracyclin und Strepto- 
Nycin festgestellt. Auch für Cycloserin und INH wird ein Synergis- 
Mus angenommen. Diese Angaben bedürfen jedoch noch weiterer 
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Nachprüfung. — Bemerkenswert ist, daß eine Kreuzresistenz gegen- 
über anderen Antibiotizis bisher nicht festgestellt werden konnte. 


Indikations- und Dosierungsschema 


Präparat Indikationen Dosierung 
Grampositive Kokken Auf 4-6 Einzeldosen 
und Bakterien verteilt in 24 Stunden 
Gramnegative Erreger: Kinder: 30—50 mg/kg 
Haemophilus influenzae Erwachsene: 
Neisseria- und Brucella- | Bei leichten Infek- 

Oleandomycin | Gruppe tionen 1—2g 
Rickettsien: Q-Fieber Bei mittelschweren 
Viren: Ornithose und schweren Infek- 
Influenza tionen 3g 
oral, i.m., i.v., 
Tropfinfusion 
Grampositive und gram- | Auf 4 Einzelgaben 
negative Kokken verteilt in 24 Stunden 
Spiramycin Rickettsien Kinder: 50—100 mg/kg 
große Virusarten Erwachsene: 3—4g 
Spirochäten (u. U. bis 5g) 
Grampositive Bakterien, | Beginn mit 250 mg 
weniger gramnegative tägl., jeweils nach 
48 Stunden Erhöhung 
z or allem Tuberkel- der Tagesdosis um 
Cyeloserin bazillen. 250 Bin bis zuig 
Klinisch bisher insbe- pro die 
sondere bei Lungentuber- 
kulose angewandt. 


. Schrifttum: 1. Sobin, B. A., English, A. R. u. Celmer, W. D.: Anti- 
biotics Annual (1954/55), S. 827—830. — 2. Ross, S.: Antibiotics Annual (1955/56), 
S. 600-603. — 3. Noyes, H. E., Nagle, St. C., Sanford, J. P. u. Robbins, M. L.: 
Antibiotics a. Chemotherap., 6 (1956), 7, S. 450-455. — 4. Fust, B., Böhni, E., 
Zbinden, G. u. Studer, A.: Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), 44, S. 1245—1246. 


— Helv. med. acta, 23 (1956), Nr. 6. — 5. Essellier, A. F. u. Keith. J.: 
Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), 46, S. 1311—1318. — 6. Bernstein, A. u. 
Piller, M.: Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), 44, S. 1247—1252. — 7. Siegen- 


thaler, W., Keiser, G. u. Hegglin, R.: Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), 51, 
S. 2074—2080. — 8. Bünger, P. u. Schütze, G.: Medizinische (1956), 51, S. 1811 bis 
1816. — 9. Pinnert-Sindico, S.: Ann. Inst. Pasteur, 87 (1954), S. 702. — 10. Darbon, 
A. u. Crosnier, R.: Presse med., 63 (1955), 33, S. 681. — 11. Ravina, A. u. Pestel, 
M.: Therap.woce, 5 (1954/55), S. 638. — 12. Senn, A. u. Lundsgaard-Hansen, P.: 
Helv. med. acta, 23 (1956), 1, S. 1. — 13. Harned, R. L. u.a.: Antibiotics a. 
Chemotherap., 5 (1955), S. 204. — 14. Harris, D. A. u.a.: Antibiotics a. Chemo- 
tberap., 5 (1955), S. 183. — 15. Hidy, P. H. u.a.: J. Amer. Chem. Soc., 77 (1955), 
S. 2345. — 16. Kuehl, F. A. u.a.: J. Amer. Chem. Soc., 77 (1955), S. 2344. — 
17. Welch, H., Putnam, L. E. u. Randall, W. A.: Antibiotic Med., 1 (1955), 2, 
S. 72—79. — 18. Herrold, R. D.: Antibiotic Med., 1 (1955), S. 665. — 19. Robinson, 
H. J., Morgan, C., Richards, D. W., Frost, B. M. u. Alpert, E.: Antibiotic Med., 1, 
(1955), 6, S. 351. — 20. Nair, K. G. S., Epstein, I. G., Baron, H. u. Mulinos, M. G.: 
Antibiotics Annual (1955/56), S. 136—140. — 21. Morton, R. F. u.a.: Antibiotics 
Annual (1955/56), S. 169. — 22. Epstein, I. G., Nair, K. G. S. u. Boyd, L. J.: Dis. 
Chest., 29 (1956), 3, S. 241—257. — 23. Lester, W. jr., Salomon, A., Reimann, A. F., 
Shulruff, E. u. Berg, G. S.: Amer. Rev. Tbc., 74 (1956), 1, S. 121—127. — 
24. Renzetti, A. D., Wright, K. W., Edling, J. H. u. Bunn, P.: Amer. Rev. 
Tbc., 74 (1956), 1, S. 128—135. — 25. Ravina, A., Pestel, M., Eloy, P., Albouy, R. u. 
Rey: Antibiotics Annual (1955/56), S. 148—152. — 26. Alley, F. H., Chapman, 
P. T., Cohen, S. S., Steininger, W. J., Zahn, D. W. u. Mitarb.: Amer. Rev. 
Tbe., 74 (1956), 2, S. 196—209. — 27. Mulinos, M. G.: Antibiotics Annual (1955/56), 
S. 131—135. — 28. Lillick, L.: Antibiotics Annual (1955/56), S. 158. — 29. Kendig, 
J. V., Charen, S. u. Lepine, L. T.: Amer. Rev. Tbc., 73 (1956), 3, S. 438—441. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. E. Kuhnke, Kiel, Steinstr. 27. 


Verdauungs- 
und Stoffwechselkrankheiten 


von F. LICKINT 


Mundhöhle 

Zunächst sei auf zwei Veröffentlichungen verwiesen, die sich mit 
Fragen der Mundhöhle als Ganzes befassen. Gerbrandy,Snell 
und Cranston haben sehr eingehende vergleichende Temperatur- 
messungen im Munde, in der Speiseröhre, im Magen, im Mastdarm 
und in den Beinmuskeln durchgeführt, und zwar mit einer Genauig- 
keit von 0,015 Grad C. Um eine zuverlässige Temperatur in der 
Mundhöhle zu erhalten, muß diese zumindest 15 Minuten vor dem 
Messen geschlossen gehalten werden. Dabei ergab sich, daß die 
Mundtemperatur unter der Zunge etwa 0,1 Grad niedriger lag als die 
Temperatur im unteren Teil der Speiseröhre und um 0,35 Grad 
niedriger als im Mastdarm. Tritt bei einem Fieberanstieg durch 
Gefäßzusammenziehung auf der Haut eine Abkühlung ein, so erfolgt 
ein Abfall der Mundtemperatur maximal um 1,5 Grad. Dagegen 
verursacht ein Erregungskollaps, der mit einer Gefäßerweiterung 
auf der Hand einhergeht, nur einen Abfall von 0,2 bis 0,5 Grad im 
Munde. Eine lineare Korrelation besteht zwischen der Höhe der 
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Steigerung der Mundtemperatur und dem steigenden Verlust an 
Wärme bei der in warmes Wasser eingetauchten Hand. 

Mit der Häufigkeit des unangenehmen Mundgeruchs und den Be- 
ziehungen zu Geschlecht und Alter hat sih Kleine-Natrop 
unter Zugrundelegung von Stichproben aus 11626 Einzelpersonen 
befaßt. In der Mundgeruchshäufigkeit der Männer und Frauen fand 
sich nur eine signifikante Differenz innerhalb der Altersklassen 
zwischen den 14- und 20- und den 21- bis 69j. Während bei den 
Jugendlichen die Mundgeruchshäufigkeit im Durchschnitt nur 8,3%/o 
beträgt, fand sich bei den Ewachsenen ein Mittelwert von 20,1°/o, 
wobei die Häufigkeit des unangenehmen Mundgerucs innerhalb 
zehn Jahren bei den Erwachsenen um etwa 3° zunimmt, bei den 
Jugendlichen dagegen um etwa 10/0. Interessant ist dabei, daß der 
Anteil der Personen, denen ihr Mundgeruch nicht bewußt ist, im 
Durchschnitt 43%/0 beträgt. Nach der Geruchsqualifikation von 
Henning ist im übrigen der unangenehme Mundgeruch als 
„faulig“ zu bezeichnen. Ergänzend zu diesen Untersuchungen sei 
noch auf die Feststellung von Lehmann verwiesen, daß der nach 
Schlaf auftretende Mundgeruch häufig auf eine chronische Tonsillitis 
zurückzuführen sei und deshalb therapeutisch eine Absaugung der 
Mandeln in Betracht komme. 

Mit der Frage, inwieweit bei Kopfschmerzen unklaren Ursprungs 
gleichfalls die Tonsillen beteiligt sein können, hat sich L. Bablik 
näher beschäftigt. Er hat jeweils den oberen Pol der Tonsillen mit 
einer 1P/sigen Novocainlösung (ohne Adrenalinzusatz) umspritzt: 
sowie den hinteren Gaumenbogen mit der gleichen Lösung infiltriert. 
Klingen bei täglicher Wiederholung dieser Maßnahmen die Kopf- 
schmerzen allmählich wieder ab, so sei der Test als positiv zu be- 
werten und zu einer Tonsillektomie zu raten. In seinen eigenen 
Fällen seien hierbei die Kopfschmerzen ausnahmslos verschwunden, 
wobei Rückfälle bisher nicht zur Beobachtung kamen. Diese „ton- 
sillogenen“ Kopfschmerzen sollen wahrscheinlich auf dem Nerven- 
wege fortgeleitet werden, und zwar durch eine direkte Verbindung 
zwischen dem Plexus pharyngeus und den gefäßkonstriktorischen 
und dilatatorischen Nerven der Gehirnarteriolen und Schädelvenen. 

Bezüglich der Indikation zur Tonsillektomie äußert sih O. Hey- 
mann dahin, daß zunächst hyperplastische Tonsillen entfernt 
werden sollen, weil sie einmal mechanisch störend wirken und zum 
anderen histologisch zumeist entzündliche Infiltrate ausweisen. 
Tonsillotomien seien abzulehnen. Treten rezidivierende Anginen 
mit Komplikationen, wie Abszessen, Lymphangitiden, Gelenk- 
rheuma, Nierenentzündung oder septische Erscheinungen auf, so 
müsse unter allen Umständen, und zwar so rasch wie möglich, 
tonsillektomiert werden. Eine besondere Beachtung sei bei Erwach- 
senen auch den Mandelresten nach Tonsillotomien in der Jugend zu 
schenken, weil sie eine besonders unheilvolle, da abgekapselte 
latente Gefahrenquelle bilden. Als Kontraindikation einer Tonsill- 
ektomie werden neben der Hypertonie, Arteriosklerose, Hämo- 
philie, Agranulozytose, chronischen Nephritis und Lungentuber- 
kulose auch die Leukämie genannt, bei denen sich gegebenenfalls 
aber der Versuch einer Röntgentiefenbestrahlung empfehle. 

Im Gegensatz hierzu berichtet H. Braun über zwei eigene Fälle 
einer chronischen Iymphatischen Leukämie mit einer immensen 
Hypertrophie des Waldeyerschen Rachenringes, die auch auf eine 
Röntgenbestrahlung nicht mehr ansprac. Da es hierdurch zu einer 
so bedrohlichen Behinderung der Atmung und zu erheblichen 
Schluckbeschwerden gekommen war, daß außer der Tonsillektomie 
nur noch eine Tracheotomie und das Einlegen einer Nährsonde in 
Betracht kamen, hat sich dieser Autor im Hinblick auf die bei beiden 
Patienten normale Blutungs- und Gerinnungszeit zu einer zwei- 
zeitigen Tonsillektomie mit vierzehn bzw. neunzehn Tagen Abstand 
entschlossen, wobei auch die hyperplastischen Zungengrundtonsillen 
abgetragen wurden. Bei beiden Patienten trat im Anschluß an diese 
Eingriffe eine erstaunliche Verkleinerung der übrigen Iymphatischen 
Infiltrate und der Lymphknoten auf, wie auch die Zahl der Leuko- 
zyten wesentlich absank. Möglicherweise hat in dem einen Falle 
allerdings auch die zusätzliche hohe Penicillinbehandlung auf die 
Rücbildung der lymphatischen Infiltrate einen günstigen Einfluß 
gehabt. Man sieht jedenfalls, daß die Leukämie nicht eine absolute 
Kontraindikation der Tonsillektomie darstellt! 

Mit der medikamentösen Behandlung der Entzündungen der 
Gaumentonsille, der Zungentonsille und des Seitenstranges, sowie 
der Pharyngitis acuta und Gingivitis hat sich Kley befaßt, wozu er 
das Präparat Iversal „Bayer“ benutzte. Er läßt dabei vier bis fünf 
Tabletten zu 10 mg Benzochinon-guanyl-hydrazon-thiosemicarbazon 
pro Tag langsam im Munde zergehen, wobei nach etwa drei Tagen 
der gewünschte Heilerfolg erzielt werden kann. Der gute Geschmack 
der Iversaltabletten verleite die Patienten bisweilen, die vorge- 
schriebene Dosis zu überschreiten, weshalb es zweckmäßig sei, die 
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Kranken darauf aufmerksam zu machen, daß eine Erhöhung der 
Dosis die Wirkung nicht steigere. Keine Besserung beobachtete Kley 
bei der Stomatitis aphthosa, was nicht verwundern darf. 

In diesem Zusammenhang sind einige therapeutische Hinweise 
vielleicht von Bedeutung, die Lorenz für die Behandlung der 
Stomatitis aphthosa gemacht hat, also des Leidens, das bakterio- 
logisch der tierischen Maul- und Klauenseuche nahesteht. Wenn « 
auch ein Spezifikum noch nicht gebe, so ließen sich doch gewisse 
Besserungen durch Eleudronstöße erzielen. Außerdem werde neuer. 
dings das Vitamin B,; empfohlen, wobei jedoch vor Uberdosierun- 
gen zu warnen sei. Außerdem sei eine äußerst peinlic':e Mund- 
hygiene immer angezeigt, da die Erreger in Schlupfwinkeln des 
Mundes und der Zahntaschen einen Daueraufenthalt beziehen 
könnten. Empfohlen wird hierbei zur Mundhygiene der Schaumstoff 
Icodent, der eine generelle Keimverminderung in der Mundhöhle 
gewährleistet, ohne die oft üblichen und sehr störenden Neben- 
erscheinungen der Antibiotika in Erscheinung treten zu lassen, Die 
Zahntaschen können mit kleinen Mengen von Aureomycin behandelt 
werden unter gleichzeitiger instrumenteller Beseitigung des Zahr- 
steines. Eine örtliche Behandlung mit Lapis sei zwar schmerzhaft 
doch oft nicht zu umgehen. 

Die Frage nach der Wirkung von mit Cumasina liquidum ver- 
setzten Zahnpasten wird von Wohinz dahin beantwortet, daß 
eine Zubereitung mit 0,5%/o einer 2promilligen Cumasinalösung, die 
in der für die Zahn- und Mundreinigung durchschnittlich benötigten 
Menge von 1g Paste nur 10y enthält, wirklich als prophylaktisch 
wirkendes Kosmetikum anzusehen sei. Immerhin werde aber schon 
nach einmaligem Putzen der Zähne und des Zahnfleisches eine mehr 
als 50%/sige Reduktion von entzündungserregenden Mikroben erzielt. 

Neue Wege zur Lokalbehandlung der Parodontopathien weist 
Kluczka. Mit Aussicht auf Erfolg könne ein an dieser Zahnkrank- 
heit leidender Patient mit Hilfe einer wäßrigen Spezialemulsion 
der Vitamine A und E die Massage- und Knetbehandlung der Gin- 
giva unterstützen. Diese Emulsion werde von der Schleimhaut rasch 
und gut resorbiert. Im allgemeinen genüge eine solche orale Vit- 
amin-E-Verabfolgung, eine parenterale Therapie bleibe nur für 
schwere und besonders hartnäckige Fälle vorbehalten. Nicht zu 
empfehlen sei die intraorale Injektion öliger Lösungen, wie eigene 
ungünstige Erfahrungen gezeigt haben. 

Mit der Entstehung und der Behandlung des braunschwarzen 
Zahnbelages bei Kindern und Jugendlichen hat sih Rebel auf 
eine Anfrage hin befaßt. Dieser eigentümliche, recht festsitzende 
schwarze Belag ist an sich praktisch belanglos, aber natürlich von 
erheblichem kosmetischem Interesse. Er kann sowohl beim Mild- 
gebiß wie beim bleibenden Gebiß auftreten, ohne daß sic ein 
Geschlechtsunterschied gefunden hat. Überraschenderweise besitzt 
dieser Belag keine Beziehungen zur Karies. Im Gegenteil, er bevor- 
zugt sogar karieswiderstandsfähige Gebisse, so daß eine relativ 
gute Prognose gestellt werden könne. Entfernbar ist er nur mech4- 
nisch, nicht chemisch. Die braunen Farbstoffe sollen Melanine sein, 
die nah Fuess von der gramnegativen Ristella melaninogenica 
herstammen sollen. 

Sehr umfangreich ist nach wie vor die Literatur über Kariesfragen. 
Hier wenigstens einige Hinweise. McClure u. Folk haben Ver 
suche über die Beziehungen von Lysin zur Karies durchgeführt. Bei 
Ratten vermochten sie durch Darreichung von zwei verschiedenen 
lysinarmen Kostformen eine Wachstumshemmung und zugleich eine 
oberflächliche Zahnkaries zu erzeugen. Wurden die Diäten zuvor 
noch trocken im Autoklaven erhitzt, so zeigte sich noch eine Ver 
stärkung dieser Wirkung. Umgekehrt konnte durch 1-Lysinzusatz 
eine Verminderung dieser obengenannten Schädigungen erzielt 
werden. Dieser Erfolg bleibt jedoch aus, wenn statt l-Lysin das 
d-Lysin, l-Arginin oder l-Histidin gegeben wurden. Inwieweit eine 
praktische Nutzanwendung für die Kariesverhütung beim Menschen 
in Erwägung zu ziehen wäre, kann allerdings noch nicht ausgesag! 
werden. 

Eingehende Untersuchungen über die Bedeutung des Gehaltes an 
Brenztraubensäure der Zähne für die Karies hat Cybakova aus 
Moskau veröffentlicht. Die Analyse von Zähnen Unfalltoter zeigte, 
daß sich in allen menschlichen Zähnen eine meßbare Menge Brenz 
traubensäure nachweisen läßt. Auffallend ist jedoch, daß sic in 
kariösen Zähnen 3—5mal höhere Brenztraubensäuremengen finden 
als in gesunden Zähnen. Hierbei ist noch zu berücksichtigen, daß 
unter „gesunden“ Zähnen nur solche verstanden wurden, die von 
primär gesunden Gebissen stammten, während sog. „normale“ Zähne 
solche kariesfreie Zähne darstellen, die aus sonst mehr oder wenige! 
von Karies befallenen Gebissen herrühren, selbst aber noch nidt 
von der Karies befallen sind. Diese „normalen“ Zähne zeigten be 
züglich des Gehaltes an Brenztraubensäure eine Mittelstellung 
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wwischen den zuerst genannten „gesunden“ und den bereits ge- 
nannten kariösen Zähnen. Interessant ist schließlich noch, daß die 
zweifellos kariesanfälligeren Molaren und Prämolaren der Gruppe 
der sog. „normalen“ Zähne einen höheren Gehalt an Brenztrauben- 
säure aufweisen als die bekanntlich kariesresistenteren Front- und 
£ckzähne der gleichen Gruppe. Die Autorin zieht aus diesen Ergeb- 
nissen den Schluß, daß ein wichtiger ursächlicher Faktor der Karies 
eine B,-Avitaminose sei. 

Was die jetzt im Vordergrund stehende Kariesprophylaxe durch 
Fluorzufiuhr anlangt, so hat neuerdings H. Held in der Schweiz 
eine kritische Betrachtung über die mögliche Form der Fluorzufuhr 
angestellt. Der zu erstrebende Fluoreffekt wird lediglich einer endo- 
genen Wirkung dieses Elementes zugeschrieben und nicht einem 
exogenen lokalen Härtungsprozeß. Was die Dosierung anlangt, so 
wird vom Verfasser der Tablettendarreichung (und zwar in Form 
von Zyma-Fluor) der Vorzug gegeben. Eine exakte Dosierung sei 
bei einer generellen Trinkwasserfluorierung, wie auch einer Milch- 
fuorierung, leider nicht gesichert. 

Besonders häufig erörtert wurde in letzter Zeit die Frage nach 
dem Zusammenhang zwischen Süßwasser und Zahnkaries. Hier hat 
ein von Gustafsson und Mitarbeitern jahrelang in Schweden 
an hundert Personen durchgeführter Großversuch mit verschiedenen 
Zulagen von Zucker- und Süßwaren einige Klarheit gebracht. Eine 
Zulage von 300 g Zucker zu den Mahlzeiten brachte keine Änderung 
der Karieshäufigkeit, während durch klebrig-zuckerreiche Zwischen- 
mahlzeiten die Karieshäufigkeit deutlich gesteigert wurde. Hierbei 
wirkte brauner Zucker nicht anders als weißer Zucker, eine Tat- 
sache, die denjenigen Vertretern der Lebensreform nicht recht gibt, 
die vor allem den weißen Zucker bekämpfen, den braunen aber 
eher geneigt sind, in Schutz zu nehmen. Die Darreichung von 70g 
Schokolade, auch wenn sie zwischen den Mahlzeiten genommen 
wurde, führte eigenartigerweise nur zu einer geringfügigen Steige- 
rung der Karieshäufigkeit. Dieser Großversuch hat ohne Zweifel ein 
Ergebnis erbracht, das viele überraschen dürfte. Für die Praxis der 
Kariesprophylaxe läßt sich eigentlich nur mit einiger Berechtigung 
der Vorschlag ableiten, vor gewissen Zuckernäschereien klebriger 
Art, wie sie die sog. „Toffees“ darstellen, zu warnen. Allerdings ist 
damit zu rechnen, daß der Streit um die Gefährlichkeit des Zuckers 
um das Gebiß mit diesem schwedischen Versuch noch nicht zu Ende 
gegangen sein wird. Entscheidend für das Entstehen oder Nicht- 
entstehen einer Karies dürfte nach wie vor die Konstitution eines 
Menschen sein. Dies hat sich nicht zuletzt bei der Beobachtung an 
langjährigen Strafgefangenen und Lagerinsassen erwiesen, von 
denen die einen bei praktisch gleicher Mangelernährung mit einem 
unversehrten Gebiß davongekommen sind, während die anderen 
einen schweren Zerfall ihres Gebisses erleiden mußten. 

In diesem Zusammenhange am Schluß noch ein Hinweis auf 
kritische Bemerkungen zu Angaben über den Mundhöhlenbefund 
auf ärztlichen Gesundheitsbögen, die R. Zuhrt aus dem Institut 
für Sozialhygiene in Berlin-Lichtenberg veröffentlicht hat. Er hat 
die Befunde einer zahnärztlihen Reihenuntersuhung an knapp 
% Kindern verglichen mit den diesbezüglichen Angaben auf ärzt- 
lihen Gesundheitsbögen, die von praktischen Ärzten im Rahmen 
von Kinderferienlager-Verschickungen ausgefüllt waren. Nur bei 
etwa der Hälfte trafen die Angaben über den Gebißzustand zu. 
Diese Tatsache führte in einer verhältnismäßig großen Zahl von 
Fällen dazu, daß solche falsch beurteilten Kinder das Ferienlager 
beim Zahnarzt zubringen mußten und täglich weite Fußmärsche und 
Anfahrten auf sich zu nehmen hatten. 

Im folgenden einige Arbeiten, die sich mit den Speicheldrüsen 
befassen. Zunächst sei auf eine Arbeit von Ishikawa verwiesen, 
die sih mit der fraglichen innersekretorischen Funktion der Spei- 
deldrüsen befaßt. Die Annahme einer solchen Funktion entstand 
aus der Beobachtung, daß die Glandula parotis bei Zuckerkranken 
zur Kompensation der Hypofunktion des Pankreas vergrößert sei, 
Wie aus der Tatsache, daß eine insulinähnliche Substanz aus der 
Parotisdrüse isoliert werden konnte. Die Isolierung eines solchen 
Hormons aus Parotisdrüsen gelang erstmalig bei Rindern als ge- 
einigtes kristallines „Parotin“, ein Globulin mit einem Molekular- 
gewicht von 800 000 (Ogata). Im Experiment konnten folgende Wir- 
kungen des Parotins beobachtet werden: 

I. Vermehrte Ablagerung von Kalk in Knochen und Zähnen und 

Beschleunigung des Wachstums, 
2. Senkung des Serumkalziums, 
3. ag der adreno-kortikalen Funktionen über die Hypo- 
'yse, 

4. Vermehrung des Serumproteins, der Albumin-Globulin-Frak- 

tion und Verringerung der Stickstoffausscheidung im Urin, 
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5. Vermehrung der Leukozyten, 
6. Nebenreaktionen: In seltenen Fällen Fieber, Anorexie, Urtikaria, 
lokale Schwellungen, Hitze und Schmerzen. 


Bei den ersten klinischen Anwendungen zeigte sich ein günstiger 
Einfluß des Parotins bei der Behandlung der Alveolarpyorrhoe, der 
Zahnkaries und gewissen senilen Veränderungen am Stützgewebe, 
z.B. der Arthritis deformans. Gelegentlich zeigten sich auch gün- 
stige Wirkungen des Asthma bronchiale. 

Uber 3 Fälle rekurrierender Parotitis im Kindesalter berichtet 
H.-H. Nissen. Im allgemeinen werden diese Erkrankungen durch 
a-hämolytische Streptokokken, seltener durch Pneumokokken, her- 
vorgerufen. Haben sich diese Erreger in der Parotis angesiedelt und 
zur Sialektasie geführt, so scheinen sie sich dort lange halten und 
die chronische Entzündung verursachen zu können. Einen wesent- 
lichen ätiologischen Faktor dürften dabei auch Fozi im Bereich der 
Mundhöhle abgeben. Therapeutisch erwiesen sich hohe Dosen eines 
Penicillin-Streptomycin-Gemisches (Mycipen) als erfolgreich, evtl. 
neben kleinen Dosen einer Röntgentiefenbestrahlung (50 r). 

In Ergänzung zu der oben erwähnten Arbeit von Ishikawa sei 
noch auf eine Veröffentlihung von Fawcett u. Kirkwood 
über die Rolle der Speicheldrüsen im extrathyreoidalen Jodstoff- 
wechsel verwiesen. Aus verschiedenen Versuchen war bereits wahr- 
scheinlich gemacht worden, daß die Speicheldrüsen an der Steuerung 
des Thyroxinspiegels im Blute insofern beteiligt seien, als sie das 
Jod aus diesem Hormon abbauen und über den Speichel und den 
Verdauungstrakt wieder der Schilddrüse zuführen. Dieser Vorgang 
geht offenbar den umgekehrten Weg der Synthese, d.h. über das 
Dijodtyrosin und das Monojodtyrosin, zwei Stoffe, die im Organis- 
mus sehr schnell jodfrei gemacht werden. Fawcett und Kirkwood 
konnten in ihren Versuchen den Nachweis führen, daß dieser Abbau 
wirklich in den Speicheldrüsen erfolgt, da Ratten, deren Speichel- 
drüsen operativ entfernt worden sind und denen danach radioaktiv 
markiertes Dijodtyrosin intravenös eingespritzt wurde, nach einer 
Stunde im Blute noch den Ausgangswert des Dijodtyrosins zeigten, 
während er bei nicht operierten Tieren auf 40°/o fiel. 

Mit der klinischen Bedeutung der belegten Zunge befaßte sich 
Loudon, wobei er Untersuchungen bei 700 gesunden und kranken 
Personen zugrunde legte. Bei gesunden Menschen, die nicht rauchten, 
fand sich eine belegte Zunge in etwa 5°/o. Bei Rauchern zeigte sich 
eine zunehmende Häufigkeit mit steigendem Zigarettenkonsum, so 
daß von den starken Rauchern praktisch jeder zweite einen Zungen- 
belag aufwies. Bei Infektionskrankheiten findet sich eine belegte 
Zunge fast nur, wenn gleichzeitig Fieber besteht. Dasselbe gilt auch 
für Erkrankungen der Atemwege und Mundinfektionen, wie der 
Mundfäule, Zahnabszessen usw. Besonders häufig und dick ist der 
Belag bei der Angina tonsillaris. Bei fieberfreien Krankheiten der 
Verdauungswege, wie z.B. auch der Verstopfung oder des Durchfalls, 
zeigt sich gewöhnlich eine normale Zunge. Desgleichen rufen 
schlechte Zähne als solche keinen Zungenbelag hervor. Aus alledem 
kann man schließen, daß der diagnostische Wert des Zungenbelages 
vor allem beim Erwachsenen nicht überschätzt werden darf. 

Uber das Krankheitsbild der Leukokeratosis nicotina palati be- 
richtet H. Miegl aus Wien. Es handelt sich dabei um eine Neigung 
des Schleimhautepithels zur Metaplasie, die sich als umschriebene 
mattweißliche Epithelverdickung äußert. Am Gaumen zeigen sich 
dabei Dutzende bis linsengroße blasse Papeln mit jeweils einer zen- 
tralen, bis stecknadelkopfgroßen rötlichen Vertiefung. Diese roten 
Pünktchen entsprechen jeweils den Mündungen der Ausführungs- 


gänge der Schleimdrüsen und sind pathognomonisch für die Raucher- 
keratose. 


Speiseröhre 


Von weiteren Erfahrungen über die Behandlung akuter Speise- 
röhrenverätzungen mit ACTH oder Cortison berichtet K. Burian, 
nachdem diese Therapie seit fast drei Jahren an der II. Universitäts- 
klinik für HNO-Krankheiten in Wien angewandt wird. Bei schweren 
Verätzungen steht die Schockbekämpfung im Vordergrund jeder 
Therapie, woraus sich auch der erste Grund für eine möglichst 
frühzeitige Anwendung von ACTH oder Cortison ergibt. Beide Sub- 
stanzen sind in der Schockbekämpfung wirksamer als alle bisher 
gebräuchlichen Maßnahmen. Unterstrichen wird ausdrücklich, daß 
in diesem akuten Stadium lediglich die Antischockwirkung und nicht 
der Bindegewebshemmeffekt die Indikation für eine Hormonbehand- 
lung abgeben. In bezug auf die Bindegewebshemmung mit ACTH 
und Cortison und dadurch bedingte Komplikationen brauchen jeden- 
falls in den ersten Tagen der Behandlung keine Befürchtungen zu 
bestehen. In der Klinik des Autors wird die Behandlung mit einer 
intravenösen Dauertropfinfusion begonnen, die in 750 ccm Trauben- 
zuckerlösung 751.E. von ACTH und verschiedene Herzmittel enthält. 
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Ist nach der ersten Infusion eine ausreichende Besserung zu ver- 
zeichnen, so wird die Behandlung der nächsten 1—2 Tage mit 35 LE. 
des ACTH intramuskulär alle sechs Stunden fortgesetzt. Im unge- 
nügenden Besserungsfall wird dagegen die Dauertropfinfusion bei- 
behalten. Nebenher läuft in allen Fällen von Beginn an eine mög- 
lichst breite antibiotische Abschirmtherapie. In einer übersichtlichen 
großen Tabelle bringt der Autor am Schluß alle Einzelheiten von 
13 auf diese Weise behandelten Fällen, bei denen nur einmal der 
Exitus im Schockstadium zu verzeichnen war. 

Mit der Behandlung der Osophagusvarizen hat sih Macbeth 
eingehender befaßt. Mit einer Verminderung der Blutzufuhr in das 
Pfortadersystem von 20—40%/o und als Folge davon mit einem 
Druckabfall kann man nach einer Splenektomie rechnen. Diese 
Druckherabsetzung ist jedoch nur von kurzer Dauer, so daß nach 
einem scheinbaren Erfolg erneut Osophagusvarizen und Blutungen 
aufzutreten vermögen. Gleichfalls als praktisch zwecklos hat sich 
die Unterbindung der kurzen Magen- und Zwerchfellvenen erwie- 
sen, da sich danach neue venöse Verbindungen bilden. Mit einer 
Operationssterblichkeit von mehr als 16°%0 ist auch die Methode 
einer direkten Überleitung des Pfortaderblutes in den großen Kreis- 
lauf verbunden, so daß der Autor bei seinen letzten 30 Kranken die 
Verödung der Osophagusvarizen vorgenommen hat. Als Verödungs- 
mittel benutzte er ein 5"/oiges Natriummorrhuat, das in Allgemein- 
narkose durch ein Osophagoskop injiziert wurde. In einer einzigen 
Sitzung vermochte er dabei bis zu sechs verschiedene Varixknoten 
zu behandeln. In 8—14 tägigen Abständen wurde der Eingriff bis 
zur Verödung sämtlicher Varizen wiederholt. Etwaige Blutungen 
ließen sich durch Einlegen eines Ballons beherrschen. Auf diese 
Weise war immerhin eine vorübergehende Blutstillung und damit 
auch eine gewisse Verlängerung des Lebens möglich, während über 
das weitere Schicksal letzten Endes selbstverständlich die Schwere 
des jeweiligen Leberschadens entschied. Immerhin konnte eine 
Lebensverlängerung in Einzelfällen bis zu 11 Jahren erzielt werden. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen zur Osophagitis bei Magen- 
ulkus, worüber Cojazzi und Pagnini berichteten. Als Ursache 
kann das anhaltende Aufstoßen von Gasen eine Rolle spielen, oder 
es kann sich um ein ähnliches Geschehen handeln, wie beim Plum- 
mer-Vinson-Syndrom. Die Erscheinungen bestehen im allgemeinen 
in geringen Schmerzen in der Gegend des Mediastinums, in Sod- 
brennen, Brechneigung und saurem Aufstoßen. Die Beschwerden 
sind jedenfalls in der Regel nur leichterer Art, verlangen aber 
trotzdem eine ärztliche Berücksichtigung und eventuelle Röntgen- 
kontrolle, um gröbere Veränderungen nicht zu übersehen. 


Schrifttum: Bablik, L.: Wien. klin. Wschr. (1956), S. 1. — Braun, H.: 
HNO-Arzt, 5 (1955), S. 199. — Burian, K.: Mschr. Ohr.hk. (1956), S. 105. — 
Cojazzi u. Pagnini: Minerva Medica (1956), S. 629. — Cybakova, E. T.: Stomato- 
logija (1954), 2, S. 15. — Fawcett u. Kirkwood: Science, 120 (1954), S. 547. — 
Gerbrandy, Snell u. Cranston: Ned. tschr. geneesk. (1956), S. 3493. — Gustafsson u. 
Mitarb.: zit. bei Cremer, Fette — Seifen — Anstrichmittel, 57 (1955), S. 95. — 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med.habil. F. Lickint, Dresden-A.20, Rungestr. 39. 


Nieren und ableitende Harnwege 
von H. SARRE, J. GAYER und K. ROTHER 
18. Mitteilung 


Die große Bedeutung von Störungen in der Auscheidung von 
Kalzium und Phosphor bei Nierenkrankheiten für die Pathogenese 
mancher mit Entkalkung einhergehender Knochenerkrankungen ist 
im Laufe der letzten Jahre einer Klärung bedeutend näher gebracht 
worden. Vom pathophysiologischen Standpunkt aus können die 
zu Knochenveränderungen führenden Nierenstörungen in 3 Gruppen 
aufgeteilt werden: 

1. Nierenstörungen, die mit einer Herabsetzung der Phosphataus- 
scheidung einhergehen und zu einer Phosphatstauung (Hyper- 
phosphatämie) führen. 

2. Nierenstörungen, die mit einem exzessiven Kalziumverlust ein- 

. hergehen. 

3. Nierenstörungen, die einen erhöhten Phosphatverlust mit Hypo- 
phosphatämie im Gefolge haben. 

Nachdem Pitts und Alexander (1) festgestellt hatten, daß es bereits 
bei einer Abnahme des Glomerulumfiltrates unter 50 ml/min. zu 
einem Anstieg des Plasma-Phosphates kommen kann und eine 
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Herabsetzung unter 14ml/min. einen Anstieg des Plasma-Pi.osphats 
zur Folge haben muß, wurde die Phosphatstauung bei chronischen 
Nierenerkrankungen stets als ein Ausdruck glomerulärer Insuffi- 
zienz gedeutet. Doch hat im Gegensatz zu dieser Lehrmeinung u.a, 
auch Raabe (2) auf Grund seitengetrennter Untersuchungen der 
Phosphatausscheidung bei einseitigen Nierenerkrankungen darauf 
hingewiesen, daß Hyperphosphatämien auch als Ausdruck tubulärer 
Störungen vorkommen können. Diesem Problem ist jetzt von 
Linneweh und Stave (3) in interessanten Untersuchungen nachgegan- 
gen worden. Sie fanden nach Schädigung des Tubulusapparates bei 
Kaninchen durch perorale Verabfolgung von Cystin und Methio- 
nin sowie nach Salyrgan und Natriumazid einen deutlichen Abfall 
der Ausscheidung von anorganischem Phosphat im Urin sowie einen 
Anstieg des Plasma-Phosphors auf Werte bis zu 15mg?/o. Da die 
Erklärung dieses Vorganges als vermehrte Phosphatrückresorption 
bei geschädigten Tubuluszellen einem inneren Widerspruch unter- 
liegt, nehmen die Autoren an, daß der Ausscheidungsprozeß der in 
das intrazelluläre Stoffwechselgeschehen eingeschalteten Phosphate 
durh die Zellschädigung seiner normalen Steuerung entledigt 
worden ist. 


Die auf Grund chronischer Nierenerkrankungen entstehende 
Hyperphosphatämie führt nun ihrerseits zu einer typischen An- 
passungskrankheit, dem sekundären Hyperparathyreoidismus (4). 
Der Wirkungsmechanismus dieser Anpassungskrankheit ist dabei 
wohl der folgende: Das den Kalzium- und Phosphorstoffwechsel 
regulierende inkretorische Organ ist die Nebenschilddrüse. Für die 
Entwicklung des sek. Hyperparathyreoidismus sind 2 Angriffspunkte 
des Parathormones von Bedeutung. Das Parathormon hat einerseits 
eine direkte Wirkung auf den Knochen, wo es zu einer Aktivierung 
der Osteoklasten und damit zur Entwicklung einer Osteodystrophia 
fibrosa generalisata führt (5), andererseits erhöht es die Phosphat- 
ausscheidung durch die Nieren durch die Herabsetzung der Nieren- 
schwelle für Phosphat (6). Der Reiz zur Ausschüttung von Parat- 
hormon aus den Epithelkörperchen scheint die Hyperphosphatämie 
darzustellen und die Hypertrophie ist dabei als Gegenregulations- 
prozeß zu denken, da die vermehrte Sekretion von Parathormon 
zu einer Steigerung der Phosphatausscheidung führt und damit im 
Sinne einer Senkung des erhöhten Phosphatspiegels im Blut wirkt. 
So wirkt das Parathormon zwar günstig auf den Serumphosphat- 
spiegel, fördert aber andererseits die Tätigkeit der Osteoklasten, 
wodurd es als Zeichen der überschießenden Anpassung zur Fibro- 
osteoklasie mit Osteodystrophia fibrosa generalisata kommt. Eger 
(7) hat durch eindeutige Versuche beweisen können, daß die 
Knochenveränderungen bei Nephropathien auf dem Wege über die 
Aktivierung der Epithelkörperchen zustande kommen. Er fand bei 
experimenteller chron. Niereninsuffizienz und Urämie stets eine 
signifikante Vergrößerung der Zellkerne der Nebenschilddrüse. 
Bei teilweise nephrektomierten Ratten vergrößerte sich die Neben- 
schilddrüse fast auf das Doppelte. Ebenso konnte er bei jungen 
Versuchstieren durch Nierenschädigung (Einhüllung der Nieren in 
Zellophan, Blei- oder Uranschädigung) starke Epithelkörperchen- 
vergrößerungen hervorrufen und damit im Zusammenhang Verän- 
derung am Knochensystem im Sinne einer Osteodystrophia fibrosa 
generalisata beobachten. Wurden jedoch die Epithelkörperchen vor- 
her entfernt, so trat trotz der Niereninsuffizienz keine Knochen- 
erkrankung auf. Die Niereninsuffizienz führt also über eine Funk- 
tionssteigerung der Epithelkörperchen zu den entsprechenden Kno- 
chenveränderungen (8). Als Grundkrankheit des sek. Hyperpara- 
thyreoidismus kommt in erster Linie die interstitielle Nephritis in 
Betracht. Daneben spielen aber auch echte chron. Glomerulonephriti 
den, Mißbildungen der Niere und der ableitenden Harnwege, wie 
Hypoplasien, Blasenspalten und Zystennieren mit Infekten, aber 
auch mit einer Pyelonephritis verbundene Hydro-Nephrosen eine 
Rolle. Die pathogenetische Ursache für die Hypertrophie der Epithel 
körperchen muß dabei in erster Linie die ungenügende Phosphat- 
ausscheidung sein, die durch eine Hypokalzämie und Kalkurie 
begünstigt wird. Eine Behandlung der Phosphatstauung bei 
chron. Nierenkrankheiten ist durch die perorale Verabfolgung von 
aluminiumoxydenthaltenden Präparaten, wie Aludrox, möglich. 
Durch Aluminiumoxyd werden die durch die Nahrung zugeführter 
Phosphate absorbiert und damit deren Aufnahme durch den Körper 
verhindert. 


Zu den Erkrankungen, die mit einem vermehrten Kalziumverlust 
durch den Urin einhergehen, gehört die hyperchlorämische Azidose 
(Lightwood-Albright). Es handelt sich dabei um eine Insuffizienz des 
distalen Tubulus, die in einer Unfähigkeit der Niere, Urin zu kon 
zentrieren (Polyurie, Isosthenurie) und in dem Unvermögen, einen 
sauren Harn trotz allgemeiner Azidose zu produzieren, besteht. 
Das Letztere hat seine Ursache sicher in einer Unfähigkeit der 


Seifert: 


Tubuli zu 
tierten N 
keine pa! 
wurde te 
12, 13). D 
d.h. das 
stoffioner 
von Natı 
Herabset: 
den chro! 
Ausscheic 
(renale 
störungel 
Hyperph« 
die gleic 
wichtiges 
seiner U 
einer Erk 
Tubuluss 


ist, daß ( 
unbeeinfl 
als phys 
bis auf 2 
Faktor 
die Here: 
Syndrom 
auch bes 
nephritis, 
phere Tı 
Mißbildu 
jedoch 
von Bed: 
Sulfonam 
gende W 
ein Plası 
hergehen 
peutis 
Albrights 
1000,0) « 
Rezept v 
1000,0. D 
täglich ı 
Calcipot 
Eine U 
beobacht 
lich (18a) 
Auf di 
haben w 
Aud 
tierendeı 
— beson 
ziumverl 
Skelettve 
oder bei 
rene Ne 
Fanconi-: 
(17) zu ı 
der Neu 
sich beiı 
Phosphat 
drom ne 
Störunge 
Kalium ı 
verlust : 
lung eir 
ansprech 
mus find 
Verände 
zu haber 
reagiert 
Negativ, 
wie beir 
Erwachse 
Milkman 
Phospha‘ 
sich die 
Phospha; 
bei 
laufende 


Held, H.: Praxis (1955), S. 875. — Heymann, O.: Landarzt (1955), S. 153. — 
E Ishikawa, H.: Allergie u. Asthma, 2 (1956), S. 42. — Kleine-Natrop: Zschr. Hyg., 
; 142 (1955), S. 129. — Kley, E.: Med. Klin. (1955), S. 1870. — Kluczka, J.: Zahn- 
ärztl. Welt (1955), S. 511. — Lehmann: Med. Klin. (1954), S. 204. — Lorenz: Med. 
Klin. (1956), S. 450. — Loudon: Brit. med. J. (1956), S. 18. — Macbeth, R.: Brit. 
med. J. (1955), S. 877. — McClure u. Folk: Science, 122 (1955), S. 557. — Miegl, H.: 
Mschrr. Ohr.hk. (1956), S. 234. — Nissen, H.-H., Ogata u. Mitarb.: Igaku to Sei- 
butsugaku, 5 (1944), S. 253. — Rebel, H.: Dtsch. med. Wschr. (1956), S. 1722. — 
Wohinz: Prophylaxe (1955), S. 560. — Zuhrt, R.: Dtsch. Gesd.wes. (1956), S. 1149. 
| 


0/1957 


)Sphats 
1ischen 
Insuffi- 
1g u.a. 
en der 
darauf 
bulärer 
zt von 
gegan- 
tes bei 
Methio- 
Abfall 
2 einen 
Da die 
orption 
unter- 
der in 
)sphate 
ıtledigt 


ehende 
en An- 
us (4). 
t dabei 
wechsel 
Für die 
spunkte 
nerseits 
vierung 
strophia 
osphat- 
Nieren- 
Parat- 
hatämie 
lations- 
hormon 
amit im 
t wirkt. 
10sphat- 
klasten, 
r Fibro- 
ıt. Eger 
laß die 
iber die 
and bei 
ts eine 
Iddrüse. 
Neben- 

jungen 
jeren in 
perchen- 
 Verän- 
ı fibrosa 
hen VOI- 
{nochen- 
‚e Funk- 
en Kno- 
perpara- 
hritis in 
nephriti- 
ege, wie 
en, 
sen eine 
Epithel- 
hosphat- 
Kalkurie 
ung bei 
ung von 
möglich. 
jeführten 
n. Körper 


mverlust 
Azidose 
zienz des 
kon- 
an, einen 
besteht. 
‚keit der 


£,Seifert: Allgemeine Chirurgie 


Tubuli zur Bikarbonat-Rückresorption, während der anderen disku- 
tierten Möglichkeit, der fehlenden Ammoniakbildung (9, 10) wohl 
keine pathogenetische Bedeutung zukommt. Die Ammoniakbildung 
wurde teilweise normal und teilweise herabgesetzt gefunden (11, 
12, 13). Die Störung des normalen Säuerungsmechanismus des Urins, 
d.h. das Unvermögen, bei der Bikarbonat-Rückresorption Wasser- 
stoffionen gegen Alkaliionen auszutauschen, führt zu einem Verlust 
von Natrium und Kalium aus dem Körper und damit zu einer 
Herabsetzung der Alkalireserve des Blutes („Anazidogenese“). Durch 
den hronischen Alkalimangel wird Kalzium als Kation zur Säure- 
Ausscheidung benutzt, wodurch es zueiner Entkalkung des Skeletts 
(renale Rachitis, Osteomalazie) und bei Kindern zu Wachstums- 
störungen kommt. Die vermehrte Ca-Ausscheidung führt zu einer 
Hyperphosphaturie mit Hypophosphatämie. Bei Erwachsenen führt 
die gleiche Störung zur Osteoporose mit Spontanfrakturen. Ein 
wichtiges Symptom dieses Syndroms, die Hyperchlorämie, ist in 
seiner Ursache noch nicht vollständig geklärt. Eine Möglichkeit 
einer Erklärung findet sich einerseits durch die Annahme, daß die 
Tubulusschädigung so weit auf den distalen Abschnitt beschränkt 
ist, daß die vorwiegend proximal erfolgende Chloridrückresorption 
unbeeinflußt bleibt. Andererseits kann aber auch das Chloridion 
als physiologisch indifferentes Anion an die Stelle des meistens 
bis auf 20 mval/l reduzierten Bikarbonats treten. Als ätiologischer 
Faktor bei diesem interessanten Syndrom spielt in manchen Fällen 
die Heredität eine Rolle (14), die auch bei manchen Fällen mit Fanconi- 
Syndrom sicher vorherrschend ist. (15) Andererseits können aber 
auch bestimmte Nierenerkrankungen, wie Hydronephrose, Pyelo- 
nephritis, interstitielle Nephritis, Intoxikationen u.a., die das peri- 
phere Tubulussystem schädigen, das Syndrom hervorrufen. Auch 
Mißbildungen sind häufig mit renaler Azidose vergesellschaftet, 
jedoch kann hier die Disposition zur chronischen Pyelonephritis 
von Bedeutung sein. Weiterhin hat die häufige Verabfolgung von 
Sulfonamiden (Sulfathiazolen und Sulfapyrinidinen) eine schädi- 
gende Wirkung auf den distalen Tubulus. Gelegentlich kann auch 
ein Plasmozytom mit den Zeichen eines Albright-Syndromes ein- 
hergeben, wie wir es selber kürzlich beobachten konnten. Thera- 
peutisch wird zur Bekämpfung der renalen Azidose die 
Albrightsche Lösung ( Ac. citr. 140,0, Na. citr. 98,0, Aqu. dest. ad 
10000) oder besser nach Strauss und Raisz (16) das folgende 
Rezept verabfolgt: Na. citr. 150,0, Kalium citr. 50,0, Aqu. dest. ad 
1000,0. Davon etwa 50 ml täglich. Weiterhin ist 0,5mg Vitamin D 
täglih und ein gut resorbierbares Kalzium-Präparat, wie z.B. 
Calcipot zu empfehlen. 

Eine Übersicht über die renale Osteopathie mit einem von uns 
Zn Fall von hyperchlorämischer Azidose gaben wir kürz- 
ich (18a). 

Auf die bei renaler Azidose auftretenden Nierenverkalkungen 
haben wir bereits in unserer 15. Mitteilung hingewiesen. 

Auch Störungen der Phosphat-Rückresorption mit daraus resul- 
fierender Hyperphosphaturie und Hypophosphatämie können 
— besonders bei Jugendlichen — ebenso wie der erhebliche Kal- 
zumverlust beim Albright-Syndrom zu schweren Störungen der 
Skelettverkalkung mit daraus resultierender „renaler Rachitis“ 
oder bei Erwachsenen zu einer Osteomalazie führen. Als angebo- 
tene Nephropathien des Kindesalters sind hier das Debre-de-Toni- 
Fanconi-Syndrom und der renale Phosphat-Diabetes 
(7) zu nennen. Beim Erwachsenen wird ein Phosphat-Diabetes bei 
der Neurofibromatose (Recklinghausen) beobachtet. Während es 
sih beim Phosphat-Diabetes um eine umschriebene Störung der 
Phosphat-Rückresorption handelt, finden sich beim Fanconi-Syn- 
drom neben einer vermehrten Phosphatausscheidung auch noch 
Störungen in der Rückresorption von Aminosäuren, Glukose evtl. 
Kalium und häufig auch Bikarbonat. Der dauernde hohe Phosphat- 
verlust zeigt sich beim jugendlichen Organismus in der Entwick- 
lung einer schweren, auf normale Dosen von Vitamin D nicht 
ansprechenden Rachitis mit Wachstumsstörungen. Im Serumchemis- 
mus finden sich außer einer Hypophosphatämie keine wesentlichen 
Veränderungen. Der Nierentubulus scheint die Fähigkeit verloren 
zu haben, auf Vitamin D anzusprechen. Auch auf das Parathormon 
"agiert er nicht. Dem entsprechend ist der Ellsworth-Howard-Test 
Negativ, d.h. das intravenös injizierte Parathormon vermag nicht, 
wie beim Gesunden, die Phosphatausscheidung zu steigern. Beim 
Erwachsenen beobachtet man vielfach Loosersche Umbauzonen mit 
ulkmanschen Pseudofrakturen. Die Therapie des renalen 
Nosphat-Diabetes besteht in hohen Dosen Vitamin D, durch die 
sih die Knochenveränderungen heilen lassen, obwohl die Hypo- 
Epmanie unbeeinflußt bleibt. Die therapeutische Dosis liegt 
ui —2ömg VitaminD täglich. Doch muß diese Therapie unter 

ender Kontrolle der Sulkowi'sch'schen Probe (18) im Urin durch- 
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geführt werden, da auch beim Phosphat-Diabetes eine Vitamin D- 
Intoxikation möglich ist. Diese zeigt sich in einem Anstieg der 
Ca-Ausscheidung im Urin unter gleichzeitigem Anstieg von Serum- 
Kalzium und Serum-Phosphat. Ein solcher Zustand zwingt zu einer 
Absetzung der Vitamin-D-Therapie für einen Monat mit anschlie- 
ßender niedrigerer Dosierung. 

Kuhlencordt (19) berichtet über die Heilung von zwei erwach- 
senen Patienten mit Fanconi-Syndrom, bei denen renale Glykos- 
urie, Hypophosphatämie, Hypokaliämie, renale Azidose und 
Aminoazidurie beobachtet wurden, die er durch tägliche Verabfol- 
gung von 10,5g tribasischem Kalziumphosphat, 2mg Vitamin D 
und 40ccm alkalisierender Lösung nach Shohl behandelt hatte. 
Dabei verschwand sogar die renale Glykosurie. 

Die Behandlung einseitiger mit Hypertonie einhergehender 
Nierenerkrankungen durch Operation führt nur in einem Teil der 
Fälle zu dem gewünschten Ergebnis der Blutdrucksenkung. Graber 
und Shackman (20) weisen darauf hin, daß die Nephrektomie nur 
dann von Erfolg ist, wenn die andere Niere vollständig intakt ist. 
Diesen Nachweis erbringen sie durch seitengetrennte Klärwert- 
untersuchungen. Die Nephrektomie führte in 3 Fällen, in denen 
die PAH-Clearance der „gesunden“ Niere über 250 ccm/min. (nor- 
mal 300—350 ccm/min.) und der Inulin-Klärwert über dem Normal- 
wert (60—65ccm/min.) lag, zu einer Senkung des Blutdrucks. In 
den übrigen Fällen waren die Klärwerte auch der „gesunden“ 
Niere deutlich herabgesetzt, die Operation war ohne Erfolg bzw. 
wurde unterlassen. Ähnlich zurückhaltend äußert sich Ekström (21) 
über die Indikationsstellung zur Operation einseitiger hypo- 
plastischer Nieren in einer ausführlichen klinischen Studie über 179 
einschlägige Fälle, von denen 39 mit Hypertonien und 107 mit 
Harnwegsinfektionen einhergingen. Die hypertonischen Patienten 
zeigten dabei nahezu stets Infektionen oder Steinbildungen der 
hypoplastischen Nieren. Die Abgrenzung hypoplastischer Nieren 
von sekundären Schrumpfnieren ist nicht immer möglich, doch 
zeigt sich sowohl bei pyelonephritischen und nephrosklerotischen 
Schrumpfnieren als auch bei Schrumpfnieren nach chronischer 
Nephritis (121 Fälle) eine deutliche Herabsetzung der Urographin- 
ausscheidung auf der kranken Seite, während bei hypoplastischen 
Nieren die Kontrastmitteldichte meist normal ist. Der operative 
Eingriff wird bei hypoplastischen Nieren nur bei Komplikationen 
durch Infektion oder Steinbildung empfohlen, dessen Resultate 
jedoch auch hier nicht immer befriedigend sind. 

Schrifttum: 1. Pitts, R. F. u. Alexander, R. S.: Amer. J. Physiol., 142 
(1944), S. 648. — 2. Raabe, S.: Zschr. Urol., 44 (1951), S. 316. — 3. Linneweh, F. 
u. Stave, U.: Klin. Wschr., 3 (1956), S. 1024. — 4. Fanconi, G.: Med. Klin., 49 
(1954), S. 209. — 5. McLean, F. C. u. Bloom, W.: Arch. Path., 32 (1941), S. 315. — 
6. Ellsworth, R.: J. Clin. Invest., 11 (1932), S. 1011. — 7. Eger, W.: Klin. Wschr., 
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Allgemeine Chirurgie 


von E. SEIFERT 


Operationsraum: Zur Verhütung elektrischer Schädigungen 
bei Operationen gehört auch eine vernünftige bauliche Planung. In 
diesem Sinn gibt Volkmann eine Anordnung zur Erwägung, die 
stromleitende Kabel (und auch Gasleitungen) so an den Operations- 
tisch führt, daß Schäden ebenso vermeidbar werden wie räumliche 
Störungen durch die Leitungen. 

Gegen die Zuverlässigkeit der amerikanischen Hexachlorophen- 
Mittel erhebt Bethge Bedenken. Gewiß hat auch unser neues 
Riseptin den Seifenfehler und kann nicht sämtliche Handkeime ab- 
töten. Aber es ist wenigstens in der Lage, nach 5minutigem Waschen 
mit 1°%/o Lösung die Keimabgabe von seiten der Hände auf längere 
Zeit und weit besser als jedes andeere Verfahren zu verhindern. 

Eine eigenartige Störung der Heilung nach Magenoperationen 
gibt Meier bekannt: Bei 3 Kranken machte sich zwischen dem 
5. und 16. Tag nach Magenresektion eine Starre und Verdickung des 
subkutanen wie auch des Bauchinnenfetts, und zwar nur im operati- 
ven Wundbereich bemerkbar; eine gewebliche Erscheinung, die 
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sogar in einem der 3 Fälle zum Ileus führte. Die Länge der Opera- 
tionsdauer schien ursächlich im Spiel zu sein. Da kürzlich eine neue, 
besonders helle und schattenfreie Operationslampe in Betrieb ge- 
nommen worden war, so schöpfte man Verdacht und machte Tier- 
versuche. Auch deren Ausfall bestätigte die vorläufige Annahme, 
daß von dem Operationslampenlicht die Schädlichkeit ausgegangen 
sein mußte. Welcher Art sie aber ist, muß noch geklärt werden. 

Auf der Suche wegen einer Häufung postoperativer Wund- 
infektionen innerhalb einer einzelnen klinischen Einheit blieb die 
Fahndung an der Annahme eine luftbedingten Infektion hängen. 
Besondere Versuchsanordnungen Shooters ergaben, daß nieder- 
sinkender, bakterienhaltiger Staub im Operationssaal den Keimfehler 
verschuldete. Sie ergaben weiterhin, daß sich eine maßvolle Luft- 
umwälzung (mit keimfreier Luft) mehr empfiehlt als ein stillstehen- 
der Luftkörper in Nähe des Operationstisches. 

Postoperative Krankheit: Verläßlicher als Laborato- 
riumsbefunde und klinischer Verlauf ist die hämatologische Beurtei- 
lung der Operationsprognose (Ducuing), und zwar durch kurven- 
mäßige Bestimmung der Blutleukozytenwerte und besonders der 
Eosinophilie. Nähern sich nämlich die polynukleären und Eosino- 
philenkurven postoperativ oder kreuzen sich schließlich, so ist gün- 
stiger Verlauf zu erwarten. Weichen die Kurven aber auseinander, 
so ist Lebensgefahr in Verzug und tödlicher Ausgang zu befürchten. 

Der bekannte Veritol-Test würde demgegenüber als weit weniger 
bindend für die Operationsprognose anzusehen sein, denn nach 
Stiegerts Untersuchungen sichert ein guter Testverlauf nicht vor 
Kreislaufschwierigkeiten, ein schlechter muß sie nicht nach sich 
ziehen. 

Wenn man berücksichtigt, daß an Hand von Güntz' Beobachtun- 
gen bei jedem gröberen Arbeiten am Wundgewebe (einschließlich 
Knochen) der Blutzuckerspiegel vorübergehend sinkt im Sinne eines 
Nebennierenrindenversagens, also eines Schocks, so erscheint es 
durchaus sinnvoll, wenn Laborit im Rahmen seiner Maßnahmen 
zur dringlichen Herz- und Kreislaufbelebung so großes Gewicht 
auf .die Beigabe der hypertonischen Glukose und Lävulose zusam- 
men mit Insulin (100g Lävulose in 300 ccm sowie 10—40 Insulin- 
einheiten innerhalb 24 Stunden) legt. Dazu muß natürlich das K- und 
Na-Angebot kommen sowie Noradrenalin. Dieses gilt bekannt- 
lich als das einzig wirksame und ungefährliche Kreislaufmittel, das 
unter Phenothiazinwirkung gegeben werden darf. Brunner ver- 
abfolgt alle 6 Stunden 1 Ampulle der Depotform i.m.; zu einer i.v. 
Infusion von 500 ccm Tropflösung (60—80 Tropfen je Minute) wer- 
den 20 mg (2 Ampullen) gegeben. 

Wie neuere Beobachtungen im In- und Ausland zeigen, ist diese 
letztgenannte Anwendungsweise aber keineswegs unbedenklich. 
Shapiro erlebte in 6 Fällen, auch am Oberschenkel (V. saphena 
magna), ausgedehnte Hautnekrosen durch subkutanes Ausfließen 
der noradrenalinhaltigen Infusionslösung; sei es bei unerkanntem 
Widerstand innerhalb der Infusionsvene oder sei es durch unge- 
schickte Maßnahmen an der liegenden Nadel. Daß bei solchen 
Zwischenfällen die Konzentration des Noradrenalingehalts und die 
Zeitdauer der Infusion Bedeutung haben, erkennt man an ebenfalls 
6 Beobachtungen Peipers. Da auch bei weit eingeschobenem 
Polyäthylenröhrchen der Rückfluß zu Hautnekrosen führen kann, 
denkt er an zeitweiligen Venenspasmus. Auf alle Fälle muß die 
Haut über dem Kanüleneinstich während der Infusion ständig auf 
verdächtige Verfärbung beobachtet werden. Daß sich zur Abwen- 
dung und Bekämpfung des Operationsschocks auch die neuro-vege- 
tative Dämpfung segensreich nutzbar machen läßt, beweisen Ben- 
zers Erfahrungen mit Sandosten, Panthesin und Hydergin. 

Blutersatz: Nach wie vor spielt (in Deutschland) die AB0O- 
Unverträglichkeit als Sofortreaktion nach Blutübertragung die 
Hauptrolle. Von den schwer zu beherrschenden Nachreaktionen sind 
die von seiten des Kreislaufs (Überlastung) am wichtigsten 
(Braune). Insgesamt fordern die Zwischenfälle durch Blutübertra- 
gung zur Beschränkung der Transfusionen auf die wirklich notwen- 
cigen Fälle auf; der vielgeübte Grundsatz des „um alles getan zu 
haben“ könne nicht anerkannt werden. Die krankenhauseigene 
Blutbank lohnt sich klinisch auf alle Fälle, aber auch wirtschaftlich, 
stellt Imdahlan Hand eines Vergleichs zwischen Düren, Bonn und 
Düsseldorf (Großbank) fest. Voraussetzung bleibt allerdings, daß 
fachlich vorgebildete Ärzte und Hilfskräfte am Ort verfügbar sind. 

Flüssiges Blutplasma, für 6 und mehr Monate bei Raumwärme 
aufbewahrt, läßt die Serumhepatitisgefahr verschwinden. Hox- 
worth glaubt diese Feststellung auf Grund seiner Erfahrungen am 
Br Sammelplasma (gewonnen von 3290 Spendern) bei 164 Kranken 
treffen zu können. 

Lamm vertritt — meines Erachtens zu Recht — den Standpunkt, 
daß zimmerwarme Infusionslösungen unbedenklich, daß also beson- 
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dere Maßnahmen zur Warmhaltung überflüssig sind. Die mannig- 
fachen „Erfindungen“ zur Verhütung der sog. Kältegefahren wollen 
Schwierigkeiten beseitigen, die nicht vorhanden sind. 

Der subkutane Dauertropfeinlauf mit Hilfe von Hyaluronidase 
hat sich bewährt, vor allem bei Kleinkindern und Säuglingen 
(Burckhardt). So können alle kristalloiden wie auch Kolloidale 
Blutersatzmittel (auch Plasma) sowie Kreislaufmittel, \itamine 
Relaxantien auf i.v.-artige Weise leicht einverleibt werden. Das 
einfache und sichere Verfahren (Novocain dabei nicht vergessen)) 
kann meines Erachtens gerade unter beengten äußeren Verhält. 
nissen und zur Dauertropfinfusion segensreich wirken. 

Infektion: Die Pasteurella-Iniektion durch frische Katzenbisse 
bedarf örtlich nur einer gründlichen Seifenwaschung und dann des 
sterilen Verbandes. Ausschneiden der Wunde erübrigt sich, da 
Pasteurellen empfindlich gegen Penicillin sind (je 600 000 für 4 Tage). 
Natürlich darf die Wundstarrkrampfspritze nicht fehlen (Byrne), 
Wenn nicht alsbald reizlose Wundheilung einsetzt, muß auch die 
Möglichkeit einer Osteomyelitis bedacht werden. 

Inwieweit Maleks Tierversuche zur Absorption von Penicillin 
im Schockzustand auch auf den Menschen zu übertragen und am 
Krankenbett auszuwerten sind, wird zunächst offen bleiben müssen. 

Stellen sich auf Antibiotika die gefürchteten Durchfälle ein, dann 
gelten nach Foster folgende Grundsätze: sofort das antibiotische 
Mittel absetzen; Wasser- und Salzhaushalt raschestens in Ordnung 
bringen (4 Liter Flüssigkeit und mehr), so daß Harnabsonderung 
auf täglich mindestens 1000ccm und die Niere für Toxinausscei- 
dung funktionstüchtig gehalten wird; gegen die Staphylokokken- 
infektion Erythromycin i.v. (zweimal 0,75g am 1. Tag, vom 2. Tag 
an je zweimal 0,5g). Indessen meint Turnbull, daß sich gegen- 
wärtig auch schon Resistenzen gegen Erythromycin bemerkbar 
machen, so daß (in Nordamerika) Neomycin und Albamycin dafür 
eintreten sollten. 

Geschwülste: Selbstheilung bösartiger Geschwülste dürfte, 
als seltene Ausnahme zwar, nicht bestritten werden können. Von 
ıund 600 bisher veröffentlichten oder mündlich berichteten Fällen 
sind nach Everson nicht mehr denn 47 verwertbar und beweis- 
kräftig; nur in 11 Fällen dürfte wirklich Heilung eingetreten sein. 

Bösartige Geschwülste am Gesäß sind nah McConnell, der 
über 46 Beobachtungen verfügt, entweder primäre Beckenknocer- 
sarkome und Chordome oder Weichteilsarkome oder Ca.-Metastasen 
oder Hautkarzinome. Alle Lebensalter von einigen Monaten bis zu 
80 Jahren sind vertreten gewesen. Anschwellung und Schmerzen 
sind die wichtigsten Krankheitszeichen. Im allgemeinen ist die Pro- 
gnose als schlecht zu bezeichnen, die Hautkarzinome ausgenommen. 

Kempter erinnert an Hand einer eigenen Beobachtung an 
Goetzes Behandlung. des Peniskarzinoms mittels örtlicher Hyper 
thermie (Überwärmung mit 45—45,5° unter Blutleere eine Stunde 
lang, nur in Vollnarkose). Ich kann die Wirksamkeit des Ver- 
fahrens bestätigen. 

Brustdrüse: Die Verschleppung des Brustdrüsenkrebses auf 
dem Weg des Mammaria-Lymphstranges wird häufiger bei den medial 
gelegenen Knoten beobachtet; die Stufe des Steinthall wird in 5"/o, die 
des SteinthalII in 25% betroffen (Graf). Die letztgenannte Ver- 
hältniszahl findet sich auh bei Hutchinson. Wird bei der 
Brustkrebsoperation auch der gefährdete Mammaria-Lymphstrang 
entfernt, so läßt sich, meint Hutchinson, die allgemeine Aussaat 
zwar vermindern, doch werden mehr örtliche Rezidive gefunden. 
Nimmt man hinzu, daß bei 100 von Lentz verwerteten Fällen bei 
dieser erweiterten Brustkrebsoperation 17mal die Pleura verletzt 
wurde (10 Fälle mit Ergußbildung, außerdem 9mal Erguß ohne 
erkannte Ursache), daß 25mal der Heilverlauf gestört und durd 
Seromentwicklung der Krankenhausaufenthalt erheblich hinausge 
zögert wurde, daß der erweiterte Eingriff 4mal einen tödlichen 
Ausgang verschuldete, so stößt eben die allgemeine Durchführung 
der Mammariafreilegung doch auf einige Bedenken. 

An Stelle der Spaltlappendeckung von Restwunden nach Nahtver- 
schluß der Mammaamputation schlägt Slattery vor, die im 
untersten Teil der Operationswundenränder als überschüssig ver 
bleibende Haut hier auszuschneiden, als Krauselappen (durch Ent- 
fernung des anhängenden Fetts mit der Schere) herzurichten und in 
die Restwunde einzunähen. Das könne mit denselben Nahtfäden 
geschehen, welche den verbliebenen und angespannten Hautwund- 
rand der Lücke angeheftet hatten an die Brustwand und eigens lang 
gelassen worden waren. 

Nah Whites Feststellung erlebt /s der im geschlechtsreifen 
Alter von Brustdrüsenkrebs befallenen Frauen eine Schwangerschall 
als Komplikation während oder nach ihrer Krebserkrankung. Wen 
im Lauf der Schwangerschaft noch keine Krebsaussaat bestanden 
hatte, erwies sich die Ca.-Prognose als unverändert im Vergleich zl 


Seifer 


den üb] 
operatio 
scheint 
gerschaf 
zu erkeı 
Die E 
ist imst: 
längern, 
der den 
fällig in 
von bei 
ektomie 
uperatio 
Bauc 
Blinddar 
ließ sich 
Fasziens 
mit der 
Schienbe 
stimmen 
Für 
1—2—5 
lih nur 
sache ar 
mit Kat 
nicht zu 
der Tum 
Bauc 
die altb 
drängt w 
tätigkeii 
sich mit 
gung in 
gefahrlo 
dessen ( 
Foleys 
erhält m 
Wenn 
los ersc 
neigung 
scheinlic 
Sinne ei 
Der s 
anderen 
achtung« 
auch be 
antibioti 
Abszeß 
der link 
dürfte d 
Mensche 
Mag 
beste R« 
trifft da: 
einen 
besserer 
anzuleg« 
duodeni 
Vagoton 
botham 
Golig 
Kranken 
nach Bil 
nach Bil 
hielt sic 
Stufe. A 
17%/o, na 
gengesct 
der gro: 
zu erfas 
fichtung. 
Geshwi 
doch ge: 
Sowol 
Heilung 
dehnung 
weitgeh: 
(vor 
ausschlic 


| 


10/1957 


mannig- 
wollen 


ronidase 
ıglingen 
lloidale 
itamine, 
en. Das 
gessen!) 
Verhält- 


zenbisse 
ann des 
sich, da 
4 Tage). 
Yrne). 
die 


'enicillin 
und am 
müssen. 
in, dann 
biotische 
Ordnung 
nderung 
1usschei- 
kokken- 
n 2. Tag 
1 gegen- 
merkbar 
in dafür 


e dürfte, 
‚en. Von 
n Fällen 
beweis- 
n sein. 

>11, der 
knochen- 
2tastasen 
n bis zu 
‘hmerzen 
die Pro- 
nommen. 
tung an 
Hyper- 
> Stunde 
les Ver- 


bses auf 
»n medial 
n 50/0, die 
nte Ver- 
bei der 
ıphstrang 
Aussaat 
jefunden. 
ällen bei 
verletzt 
juß ohne 
nd durch 
hinausge- 
tödlichen 
"hführung 


Nahtver- 
die im 
ssig Vvel- 
urch Ent- 
sn und in 
Nahtfäden 
autwund- 
gens lang 


chtsreifen 
ıgerschalt 
ng. Wenn 
bestanden) 
rgleich zi 


£.Seifert: Allgemeine Chirurgie 


den üblichen Ziffern. Das nämliche gilt für die nach der Brust- 
operation auftretende Schwangerschaft; der zeitliche Zwischenraum 
scheint dabei unerheblich. Auf alle Fälle ist ein Einfluß der Schwan- 
gerschaftsunterbrechung auf den Verlauf der Krebserkrankung nicht 
zu erkennen. 

Die Entfernung der Hypophyse bei fortgeschrittenem Brustkrebs 
ist imstande, die zusätzliche Lebenszeit um das Doppelte zu ver- 
längern, beobachtete Ray an seinen 74 Kranken. Bei der Hälfte 
der den Eingriff überlebenden 67 Frauen trat die Besserung sinn- 
fällig in Erscheinung. Wenn Nebenniere und Eierstock oder eines 
von beiden bereits entfernt sind, so sieht man durch Hypophys- 
ektomie neuerliche Besserung; diese empfiehlt sich somit als Zweit- 
uperation. 

Bauchwand: Als Rüther bei der 1!/» Jahre zuvor am 
Blinddarm Operierten das Desmoid der Bauchwand entfernt hatte, 
ließ sich die Rektuslücke nicht mehr durch Naht schließen. Da ein 
Faszienstück nicht kräftig genug gewesen wäre, behalf man sich 
mit der Einpflanzung frei übertragener Perioststücke aus beiden 
Schienbeinen. Aus eigener Erfahrung kann ich dieser Wahl zu- 
stimmen. 

Für die seltenen Granulationstumoren, die (1 : 2500) etwa 
12-5 Jahre nach Leistenbruchoperation in der Narbe und angeb- 
lih nur nach diesem Eingriff auftreten, weiß Brandt keine Ur- 
sache anzugeben. Ob in seinen 3 Berichtsfällen bei der Erstoperation 
mit Katgut genäht worden war, ist aus den Krankengeschichten 
nicht zu entnehmen. Hier läge nämlich eine Möglichkeit zur Deutung 
der Tumorursache. 

Bauch: Unter dem Gewicht der neuzeitlichen Arzneimittel sind 
die altlbewährten Karminativa zu Unrecht in den Hintergrund ge- 
drängt worden (Tutsch). Die Wohltat einer bald einsetzenden Darm- 
tätigkeit und einer Verhütung des postoperativen Meteorismus läßt 
sih mit ihnen auf sanfte Weise erreichen. Die Magendauerabsau- 
gung in der Operationsnachbehandlung ist weder angenehm noch 
gefahrlos für Larynx, Osophagus und Magen. Farris wählt statt- 
dessen die Bildung einer einfachen Magenfistel. Nimmt man hierzu 
Foleys Katheter und füllt seinen Beutel mit 1Occm Wasser, so 
erhält man einen flüssigkeitsdichten Abschluß am Fistelkanal. 

Wenngleich die retroperitonealen Lipome feingeweblich als harm- 
los erscheinen, so ermangeln sie dank ihrer anerkannten Rückfall- 
neigung doch nicht einer gewissen Bösartigkeit (Graff); wahr- 
sceinlich handelt es sich sogar um eine Systemerkrankung im 
Sinne einer Liposarkomatose. 

Der subphrenische Abszeß erscheint uns heute in einem etwas 
anderen Licht als früher, meint Gerwig an Hand seiner 9 Beob- 
achtungen. Einesteils können diese Abszesse (meist Staphylokokken) 
auh bei Kranken entstehen, die postoperativ unter dauerndem 
antibiotischem Einfluß gestanden hatten. Anderenteils scheint der 
Abszeß neuerdings, d.h. entgegen der früheren Lehre, häufiger auf 
der linken Seite zu entstehen; postoperatives Pneumoperitoneum 
dürfte die Abszeßentwicklung begünstigen, vor allem bei mageren 
Menschen. Chloromycetin wirkt gut. . 

Magen: Wenn nah Hickinbotham der Billroth I als das 
beste Resektionsverfahren für das Magengeschwür gelten kann, so 
rifft das keinesfalls für das Ulcus duodeni zu. Bei ihm sieht man 
einen erschreckend hohen Anteilsatz von Rückfallgeschwüren. Die 
besseren Dauererfolge nach Billroth-II-Polya werden auf die hierbei 
anzulegende Gastroenterostomie bezogen. Wenn man sich bei Ulcus 
duodeni dennoch auf den Billroth I versteifen möchte, so muß eine 
Vagotomie angefügt werden; das scheint sich wenigstens Hickin- 
botham bewährt zu haben. Zu einer ähnlichen Beurteilung kommt 
Goligher, der die Möglichkeit hatte, die Ergebnisse zweier 
Krankenhäuser an 312 Fällen zu vergleichen. Die eine Hälfte war 
nach Billroth I, die zweite Hälfte (im anderen Krankenhaus) war 
nach Billroth-II-Polya operiert worden. Die Operationssterblichkeit 
hielt sich in beiden Häusern mit 3,8°/o annähernd auf der gleichen 
Stufe. Aber nach Billroth I stellten sich die Rückfallgeschwüre in 
17V, nach Billroth-II-Polya nur in 2%/0 ein. In 7 (5%) seiner 148 Ma- 
gengeschwürsresektionen beobachtete Ochsner ein Geschwür an 
der großen Magenbiegung. Um ein solches im Röntgenverfahren 
zu erfassen, sind die Durchleuchtungen in verschiedenen Strahlen- 
tihtungen vorzunehmen. Auch wenn man von der Gutartigkeit des 
Geshwürs an der großen Kurvatur überzeugt zu sein meint, sollte 
doch gerade hier die frühzeitige Resektion gefordert werden. 

Sowoh! im Tierversuch wie beim Menschen vollzieht sich die 
Heilung der Magenwandwunden niemals aseptisch. Art und Aus- 
dehnung des örtlichen Gewebstods an Muskularis und Mukosa ist 
weitgehend vom Nahtverfahren abhängig (Waas). Bei den letzten 
0 (von 500) Resektionen nach Billroth II wurde zu allen Nähten 
ausschließlich Katgut verwendet. Der Wegfall der postoperativen 
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Magenatonie wird dabei auch auf den Verzicht auf Klemmzangen 
zurückgeführt. Vor allem ist — nach Töröks Hundeversuchen — 
die fortlaufende Naht zu verlassen, da sie im Gegensatz zur sero- 
muskulären Knopfnaht einen bedeutenden Gefäßausfall an der 
Magen-Darm-Verbindung nach sich ziehe. Gegen die fortlaufende 
Naht an der inneren Nahtreihe sei insoferne nichts einzuwenden, 
als dieser keine wesentliche Halterolle zukomme, dagegen ein nicht 
geringer Wert für die Blutstillung. 

Einen Hinweis auf den Nutzen der antekolischen Magen-Darm- 
Anastomose bildet Thorbans Beobachtung eines Nahtwichs am 
Duodenumstumpf. Dieser Nahtwich war bedingt gewesen durch die 
Inhaltsstauung bei (nicht erkanntem) obturierendem Tumor des 
oberen Dünndarms. 

Die Magenresektion bei Massenblutung aus Magen-Zwölifinger- 
darm-Geschwür hat zu beachten, daß der Magen weitgehend mobili- 
siert werden muß, und zwar unter Einschluß der Art. gastrica 
sinistra; ist es doch immer denkbar, daß eine nicht erkannte Blu- 
tungsquelle im Fundus bei der Resektion zurücbleibt (Stewart). 
Bei Ulcus duodeni, das in 40°%o dieser Fälle zurückgelassen werden 
mußte, sind die großen Blutzuflüsse aus der Art. gastroduodenalis 
zu beobachten, d.h. zu unterbinden. Dies ist ohne Pankreasschädi- 
gung möglich, wenn das genannte Gefäß sowohl kranial wie kaudal 
vom oberen Duodenumschenkel unterbunden wird. Von 193 Kranken 
(mit 196 Operationen) konnten 75° aus ihrer tödlichen Blutungs- 
gefahr gerettet werden. Die Operationssterblichkeit ist weitgehend 
altersbedingt; sie betrug bei den 65 Kranken bis zu 50 Jahren 3/o, 
bei den 128 Kranken über 50 Jahre aber 18/o. 

In seinem zusammenfassenden Ergebnisbericht aus 4 Amsterdamer 
Kliniken stellt Kummer fest, daß, wenn die radikale Operation 
bei einem fortgeschrittenen Magenkrebs nicht mehr möglich ist, die 
palliative Operation die Sterblichkeit nicht erhöht, jedoch durchweg 
die zusätzliche Lebensdauer verlängert. Die Gastrektomie hat auch 
heute noch ihre Bedenken, da sich bei ihr die Operationssterblich- 
keit auf 34/0, gegenüber 8°/o bei der üblichen (partiellen) Resektion 
beziffert. Im selben Sinn ist Heinrich gegen die grundsätzliche 
Ektomie und läßt sie nur gelten, wenn keine andere Wahl bleibt. 
Überdies muß die Erhaltung eines noch so kleinen Magenrestes zu- 
gunsten der späteren Funktion angestrebt werden. Bei der Gastrek- 
ektomie läßt sich dies einigermaßen dadurch erreichen, daß wenig- 
stens das Duodenum irgendwie als Glied der Kette verbleibt; sei 


.es in Form einer Osophagoduodenostomie oder sei es durch Duo- 


denumzwischenschaltung. 

Von Schobers 180 Magenkrebsen konnte rund die Hälfte noch 
reseziert werden, und zwar 20°/o total und 22% durch Teilresektion. 
Bei den ersteren ergab sich eine Operationssterblichkeit von etwa 
der Hälfte, bei den Zweitgenannten von '/s. Auch von Schober wird 
die grundsätzliche Gastrektomie bei Magen-Ca. abgelehnt, zumal 
auch die Spätergebnisse denen der Teilresektion nachstehen. Aller- 
dings befinden sich unter den Gastrektomierten stets auch solche, 
die früher als überhaupt inoperabel gegolten hätten. Die größte 
Gefahr für das Überstehen der Gastrektomie bildet nach wie vor 
die Peritonitis (aus Anlaß eines Nahtwichs) oder infolge einer Pan- 
kreasshädigung (Dziadek). 

Blinddarm: Man sollte, angeregt durch Schulzes Beob- 
achtung, die Möglichkeit eines Situs inversus nicht aus dem Auge 
verlieren, wenn sich, wie dort bei einem 30jährigen, die schulmäßigen 
Anzeichen einer akuten Appendizitis auf der linken Bauchseite 
bemerkbar machen. 

Die Lymphadenitis mesenterialis, vorwiegend im Bereich des 
Ileum- und Zökumgekröses, ist keine primäre Lymphknotenerkran- 
kung, sondern Teilerscheinung einer enteralen Infektion (als Primär- 
komplex). Graber bestätigt hier die Bedeutung der Pasteurella 
pseudotuberculosis, die ein weit verbreiteter Erreger ist. Er läßt sich 
nicht bloß im Boden, in Staub, Wasser und Milch nachweisen, son- 
dern kommt auch bei Feldhasen, Bibern, Truthühnern, Kaninchen 
und Meerschweinchen vor. 

Ileus: Auch bei Erwachsenen wird die iliozökale Invagination 
beobachtet, wie die 12 eigenen Fälle Ropers sowie seine Zer- 
gliederung der 122 Fälle des angelsächsischen Schrifttums der letzten 
SJahre zeigt. Mehrzeitige Operationen sind zu widerraten, da sie eine 
erhöhte Sterblichkeit bedingen. Ist die Invagination nicht zu lösen, 
so ist die rechtsseitige Kolektomie angezeigt, selbst wenn der Ileus- 
zustand ausgesprochen ist. Auch die Ileotransversostomie kann nicht 
als schlechtes Vorgehen angesehen werden, denn wir hören, daß 
hiernach bisher noch kein Fall von Rezidiv bekannt geworden sei. 
Bei Tumoren muß selbstverständlich immer reseziert werden. 

Waas berichtet über 3 Kranke, bei denen er im Ileuszustand die 
einzeitige Darmresektion (zweimal Dünndarm, einmal Dickdarm) ge- 
wagt hatte; allerdings unter dem Schutz des extraperitonealen 
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Buchbesprechungen 


Arbeitens und unter Voraussetzung, daß eben doch eine Zweit- 
operation notwendig wird. Sein Vorgehen — als Regelverfahren 
schwerlich gedacht — bestand in der Vorlagerung der kranken 
Darmschlinge (Schnürring, Volvulus) und Bauchfellverschluß, un- 
mittelbar (ohne Weiterführung der Narkose, nur unter örtlicher 
Gekrösebetäubung) anschließend Resektion und Anastomose; diese 
wird mit Salbenlappen bedeckt. Nach einigen Wochen Rückverlage- 
rung der narbig eingespannten, inzwischen auch überhäuteten, durch 
Abschaben der Epithelbedeckung gereinigten Schlinge. 

Mastdarm und Anus: Alexander betont, daß ein nam- 
hafter Teil der proktologischen Sprechstundenkranken eigentlich 
neurotischer Natur ist. Das muß in der Tat vom Proktologen recht- 
zeitig erkannt und für sein Handeln ausgewertet werden, ehe mit 
örtlicher Behandlung Schaden gestiftet ist. 

Die viel erörterte Frage, ob die Whiteheadsche Operation noch als 
berechtigt anerkannt werden könne, bejaht Wiesner auf Grund 
seiner 78 Nachuntersuchungen an 95 derart Operierten (wegen ihrer 
kranzartigen Hämorrhoiden). Bis auf einige kleine Schleimhaut- 
ektropien wurden keinerlei Mängel festgestellt. Dazu ist allerdings 
zu bemerken, daß auch ein solches „kleines Ektropium“ für den 
Kranken recht lästig als bleibender Zustand sein kann. 

Wie sich auch sonst das örtlich antibiotisch wirkende Nebacetin 
bei unspezifischen chirurgischen Infektionen bewährt, fand Betzler 
dieses Mittel auch für Mastdarmfisteln empfehlenswert; vor allem 
sind die hochliegenden (supralevatorischen) Fistelgänge und -höhlen 
günstig durch die Nebacetin-Spülbehandlung (mittels dünnen 
Katheters) zu beeinflussen und zur Heilung zu bringen. 

Mit Recht mahnt Finnerty, bei der Annahme chronischer 
Hämorrhoidenblutungen auch an die Möglichkeit einer chronischen 
Colitis ulcerosa zu denken, deshalb auch eine hohe Rektoskopie in 
den Untersuchungsgang einzuschalten, u.U. auch zu röntgen und 
den Ausstrich auf Zellformen zu untersuchen. 


Buchbesprechungen 


Klinik der Gegenwart. Handbuch der praktischen Medizin. 
Herausgegeben von R. Cobet, K. Gutzeit und H. E. 
Bock. 1. Band. 632 S., 143 Abb. und 2 farbige Tafeln, Verlag 
Urban & Schwarzenberg, München und Berlin 1955. Preis: 
GzlIn. (Lose-Blatt-System) DM 83,—. 


In dem vorliegenden 1. Band des Handbuches der praktischen 
Medizin „Klinik der Gegenwart“, welches die Nachfolge der von 
den Brüdern Klemperer herausgegebenen „Neuen Deutschen Klinik“ 
antritt, wird ein neuer Weg in der medizinischen Handbuc-Litera- 
tur beschritten. Durch das Lose-Blatt-System ergibt sich die Möglich- 
keit, jedes Kapitel des Werkes zu ergänzen oder zu ersetzen, 
sobald neue Erkenntnisse gewonnen sind. Bei dem schnellen Fort- 
schritt der Medizin unserer Zeit stellt dies ohne Zweifel eine 
begrüßenswerte Neuerung dar. Ausgezeichnete Kenner der jewei- 
ligen Gebiete kommen im 1. Band zu Wort: Toxoplasmose (H. 
Franke), Männliche Geschlechtsorgane (C. E. Alken), Kindliche 
Infektionen (J. Wolff), Rickettsiosen (K. Lühr), Krankheiten der 
Bauchspeicheldrüse (H. A. Heinsen), Sepsis (F. ©. Höring), 
Erysipel (F. ©. Höring), Lungenemphysem (A. Sylla), Botulis- 
mus (H. W. Koeppe), Psychosomatik (J. H. Schultz), Enze- 
phalitiden (A. Brobeil), Tularämie (H. Schulten), Akute und 
chronische Ernährungsstörungen im Säuglingsalter (Dieckhoff), 
Diagnostik und Therapie der Blutdruckanomalien (M. Hochre in), 
Besnier-Boeck-Schaumann-Krankheit (L.Hantschmann), Cor pul- 
monale (L. Delius), Urologische Tuberkulose (K. Boshamer), 
Endokarditis (A. Störmer), Erworbene Herzklappenfehler (A. 
Störmer), Neuester Stand der Blutgruppenlehre und deren Be- 
deutung für die Bluttransfusion (P. Dahr), Autoaggressionskrank- 
heiten des Blutes (H. Schubothe), Mißbildungen der Harnorgane 
(F. May), Geschwülste der Nieren und Harnwege (F. May), Stein- 
bildung der ableitenden Harnwege (0. Hennig), Perikarderkran- 
kungen (B. Schlegel), Rhythmusstörungen des Herzens (C. 
Korth) sowie das Eiweißspektrum und seine klinische Bedeutung 
(H.Bennhold und H. Ott). Die einzelnen Beiträge geben jeweils 
einen vollständigen Überblick über wichtige Gebiete, wobei die 
praktischen Seiten der Diagnostik und Therapie ganz besondere 
Berücksichtigung erfahren. Insgesamt stellt dieses Handbuch einen 
Fortbildungskurs über den neuesten Stand der klinischen Medizin 
dar, der durch weitere Bände der „Klinik der Gegenwart“ laufend 
und ständig erneuert werden wird. Auf Grund der hervorragenden 
Beiträge und des modernen Systems der Gestaltung kann das vor- 
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Kongres 


Die zuweilen harmlos anmutenden kleinen submukösen Knoten 
in der Mastdarmwand sollten nicht unterschätzt werden, dena unter 
seinen 91 Fällen fand Swartzlander immerhin !/s bösartig 
(hauptsächlich Karzinoide), aber auch je ein Adeno-Ca. und ein 
Leiomyosarkom. Sind die Knoten kleiner als 1 cm im Durchmesser 
so genügt auch bei Karzinoiden die örtliche Ausschneidung und Pa 
schließende Koagulation des Lagers. 
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Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg, Keesburgstr. 45. 


liegende Werk jedem praktisch tätigen Arzt wärmstens empfohlen 
werden. Nicht nur der praktische Arzt, sondern auch der Facharzt 
und der klinisch tätige Arzt werden es als schnellen und zuver- 
lässigen Ratgeber gerne zur Hand nehmen. Alle Ärzte, die an einem 
wirklichen Fortschritt interessiert sind, werden Herausgebern, Auto- 
ren und Verlag für diesen bedeutsamen Beitrag zur ärztlichen Fort- 
bildung besonders dankbar sein. 

Priv.-Doz. Dr. med. W. Stich, München. 


H. Brugsch: Vergiftungen im Kindesalter. 222 S., Ferdinand 
Enke Verlag, Stuttgart 1956. Preis: geh. DM 22,70; Gain. 
DM 25,50. 


Während bei ‘Erwachsenen Vergiftungen in erster Linie bei 
beruflichen Unfällen oder in suizidaler Absicht durch mehr oder 
weniger bekannte Giftstoffe entstehen, herrschen im Kindesalter 
unvorhergesehene Intoxikationen mit einer Vielzahl von Stoffen 
vor, die in der Regel durch Unachtsamkeit der Eltern oder andere 
unglückliche Zufälle zustande zu kommen pflegen. In solchen Situa- 
tionen muß sich der Kinderarzt und darüber hinaus jeder praktische 
Arzt, ohne gründliche Kenntnis der toxikologischen Zusammenhänge 
schnellstens über Gefährlichkeit, notwendige Behandlungsmaßnalh- 
men und Prognose der eingetretenen Schädigung informieren kön- 
nen. Hierbei wird er in dem neuen Leitfaden von Brugsch eine 
ausgezeichnete Hilfe finden. Diesem liegt die Absicht zugrunde 
„den Arzt für die Erfordernisse seiner Praxis über Vergiftungen 
vom klinisch-pädiatrischen Standpunkt aus rasch zu informieren, 
damit bei richtiger Diagnosestellung mit geeigneten Mitteln 
therapeutisch möglichst wirkungsvoll vorgegangen wird“. Gerade 
in seiner Begrenzung auf diese Gesichtspunkte und in der 
Fortlassung ausführlicher chemisch-pharmakologischer ErörterungeN, 
die in den betreffenden Fachbüchern nachgelesen werden müs 
sen, liegt daher auch die Stärke dieses praktischen Rat 
gebers. Dem entspriht ferner die textliche Gliederung in 
4 Hauptkapitel (arzneiliche und chemische Vergiftungen, V. durd 
Pflanzen, V. durh Pilze und — sehr knapp gehalten — 
V. durch Tiere), in denen wiederum die einzelnen Vergiftungsbilder 
nach ätiologischen Gesichtspunkten in alphabetischer Reihenfolge 
aufgeführt sind (z.B. Adalinunverträglichkeit, Atzkalk, Ätherver 
giftung usw.). Dieser Umstand und ein ausführliches Schlagwort 
verzeichnis, das besonders für die Kapitel der Pflanzen- und Pilz 
vergiftungen notwendig ist, erleichtern den praktischen Gebraud 
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Kongresse und Vereine 


des Leitfadens sehr. Dieser stützt sich im übrigen auf die Aus- 
wertung von „über 1900 im Schrifttum ganz verstreut wiederge- 
gebenen Einzelveröffentlichungen der letzten 30 Jahre“ sowie auf 
eigene Erfahrungen des Verfassers. Jedes Einzelkapitel berichtet 
nächst kurz über derartige klinische Beobachtungen sowie einige 
toxikologische Zusammenhänge und schließt mit knappen Hinweisen 
auf Krankheitssymptome, Therapie und Prognose. Begrüßenswert 
ist ferner die jeweilige Angliederung spezieller Literaturangaben. 
Zweifellos stellt der Leitfaden von Brugsc eine wertvolle Ergänzung 
zı den vorhandenen Toxikologiebüchern dar und wird von den 
Kinderärzten in Klinik und Praxis sicher gern benutzt werden. 
Priv.-Doz. Dr. med. W. Kosenow, Münster (Westf.). 


£ESchneider: Die Chemotherapie der Krebskrankheit und 
ihre operativen Folgerungen (Vortr. aus der prakt. Chirurgie, 
Heft 47). 93 S., 3 Abb. u. 24 Tabellen, Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart 1956. Preis: geh. DM 13,—. 

Der Versuch ist dankenswert, den heutigen Stand der Krebs- 
behandlungsmöglichkeiten, soweit ohne Stahl und Strahl, zusammen- 
fassend darzustellen. Der Verf. betont, daß wir trotz vieler mühsamer 
Arbeit erst am Anfang stehen, sowohl in der Grundlagenforschung 


wie auch in der Erfahrung am Krankenbett. In Schneiders Übersicht 
mögen dem einen die knappen Behandlungsrichtlinien das Wichtigste 
sein, dem anderen Leser deren Werdegang und die jedem Abschnitt 
beigegebenen reichhaltigen Schrifttumshinweise. 

Die Behandlung (und Vorbeugung) mit chemisch wirksamen Hemm- 
stoffen (Zytostatika) hat mit der z.Z. noch stark beschränkten Iso- 
topentherapie gemeinsam, daß der Wirkstoff an die Krebszelle 
selbst, an den Erreger gewissermaßen, gebracht werden muß, um 
ihr Absterben einzuleiten. Die Hormonbehandlung andererseits ist 
vorderhand nur für die Gruppe der geschlechtsgebundenen Tumoren 
des Brustdrüsen- und des Prostatakrebses spruchreif, Trotz unbe- 
streitbarer Erfolge ist hier noch vieies ungeklärt, Bei Epitheltumoren 
bietet der Versuch einer Hypervitaminisierung (Vitamin A und C) 
einige Aussicht für eine Zeitlang, ist jedenfalls das denkbar Unge- 
fährlichste und Einfachste. Unter weiteren und zusätzlichen Vor- 
schlägen wird die (so gut wie unwirksame) Diätbehandlung erwähnt 
sowie eine Reihe von Mitteln, die der Hebung der körpereigenen 
Widerstandskraft dienen können, z.B. AF2, Polydyn, Solco usw. 
Endlich wird der Behandlungsversuche durch „provozierte Erschütte- 
rung des Blutsystems“ gedacht, die sich auf Leupolds weitgreifende 
Tierversuche gründen. Den Abschluß bildet eine Aufzählung der 
gesamten in Deutschland. erhältlichen Mittel zur Chemotherapie (im 
weiteren Sinn) der Krebskrankheit. Aus den beigegebenen Her- 
steller- und Preisangaben wird verschiedentlih der Widerspruch 
zwischen Preis und Wirkungswert ersichtlich. 

Schneiders Buch, das vom chirurgischen Standpunkt ausgeht und 
sih auch um die operativen Folgerungen aus der unblutigen Krebs- 
behandlung bemüht, wird von vielen begrüßt werden, die nach Er- 
schöpfung des bisherigen schulmäßigen Rüstzeugs im Kampf gegen 
den Krebs nach weiteren Hilfsmitteln, zumeist noch recht bescheiden 
im Erfolg, zu greifen gezwungen sind. 


Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg. 
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Diabetes-Symposion anläßl. der 48. Tagung der Nord- 
westdeutschen Gesellsch. für Inn. Mediz. in Hamburg 


am 24. Januar 1957 


Unter dem Vorsitz von Prof. F. Bertram, Hamburg: Außer 
den Problemen der Spätschäden stand vor allem die orale Dia- 
betestherapie mit den Sulfonylharnstoffderivaten BZ 55 (= Invenol, 
Nadisan) und D860 (= Rastinon, Artosin) zur Diskussion. In 
ihren Referaten über den möglichen Wirkungsmechanismus der 
Substanzen betonten Achelis, Heidelberg, und H. A.Heinsen, 
Zeven, die Notwendigkeit weiterer Forschungen in dieser Hin- 
siht, da sich trotz der inzwischen auch in Amerika angelau- 
fenen großen Untersuchungsreihen noch keine eindeutigen, einer 
'klärung genügenden Resultate abgezeichnet haben. Immer- 
hin darf man sagen, daß die ersten Vorstellungen über die Schädi- 
gung der Pankreas-A-Zellen (Hemmung des blutzuckersteigernden 
lukagons) und auch die von Mirsky nur an Rattenlebern erhobenen 
Befunde bez. einer Hemmung der sog. „Insulinase“ sich nicht als 
zutreffend oder doch zum mindesten nicht als ausreichend erwiesen 
haben. Dagegen berichteten sowohl Bänder, Frankfurt a.M., als 
auh Kracht, Hamburg, von reversiblen Veränderungen (Degra- 
ulation, Kernschwellung, verstärkte Mitosetätigkeit) an den insulin- 
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produzierenden B-Zellen bei Versuchstieren, was auf eine Steige- 
rung der Insulinproduktion hinweist. In klinischer Hinsicht bedeutet 
das die Bestätigung der Erfahrung, daß die Wirkung der oralen 
Antidiabetika an das Vorhandensein einer gewissen endogenen 
Insulinproduktion geknüpft ist. Heinsen wies auf die möglichen 
Gefahren einer evtl. Erschöpfung der fortwährend stimulierten 
B-Zellen hin und meinte zu Recht, daß sich die an sich so erfreu- 
lichen Resultate bei gesunden Tieren, die auch über längere Zeit 
trotz der Dauerstimulierung intakte Inselzellen aufwiesen, sich 
nur mit Einschränkung mit den Auswirkungen am Inselapparat 
diabetischer Menschen vergleichen lassen. Dem muß allerdings 
entgegengehalten werden, daß übereinstimmend von Bertram, 
Pfeiffer, Frankfurt am Main, G. Mohnike, Greifswald, 
unter anderem praktisch kein gesteigertes Insulinbedürfnis bei jenen 
trüher insulinierten Patienten gefunden wurde, bei denen sich 
nach längerer Zeit ein Absetzen der oralen Therapie und eine 
erneute Insulin-Medikation als notwendig erwies. Daß der Wir- 
kungsmechanismus der Sulfonylharnstoffe sowieso nicht allein in 
einer verstärkten Insulinausschüttung oder Produktion zu suchen ist, 
zeigen die vom Insulineffekt abweichenden Befunde, wie z.B. die 
vermehrte Glykogeneinlagerung in der Leber bei nur geringer 
peripherer Glukoseutilisation. Die Ausführungen von Constam, 
Zürich, und Höpker, Lüdenscheid, über „Klinische Erfahrungen“ 
bestätigten im wesentlichen die bisher gewonnenen Erkenntnisse, 
bes. hinsichtlich der seinerzeit von Bertram und Mitarb. erarbei- 
teten Indikationsstellung. Ältere Stheniker ohne oder nur mit kurzer 
vorangegangener Insulinbehandlung stellen die eigentliche Domäne 
der oralen Therapie dar. Während es zwar öfter — als ursprünglich 
erwartet — auch gelingt, Astheniker und jüngere Patienten erfolg- 
reich einzustellen, ist besonders die Dauer der vorangegangenen 
Insulinbehandlung für den endgültigen Erfolg ausschlaggebend. Als 
sog. „Spätversager“ erweisen sich fast stets nur Patienten, die 
vorher bereits Insulin gehabt hatten. Bei kindlichen Diabetikern 
kann man gelegentlich von einer kombinierten Insulin-Tabletten- 
Therapie gewisse Toleranzverbesserungen sehen, wird aber kaum 
jemals mit so hohen Sulfonamiddosen, wie sie Lehmann, Lund, 
mitteilte, die Einstellung erzwingen wollen. In der Frage evtl. 
Unterschiede von BZ 55 und D 860 hinsichtlich ihrer antidiabetischen 
Wirkung gingen die Meinungen auseinander. Während Heinsen, 
Pfeiffer, Stötter, Augsburg, u. a., wie auch die amerika- 
nischen und englischen Autoren, keinen Unterschied sahen, 


räumten Bertram, Beringer, Wien, Höpker u. a. dem 
BZ55 eine mitunter stärkere Wirkung ein. Letzteres könnte 
möglicherweise mit dem anderen und offenbar auch in der 


Dauer unterschiedlichen Abbauvorgang der Präparate zusammen- 
hängen, da einerseits D860 oxydiert und BZ55 vorwiegend aze- 
tyliert zur Ausscheidung gelangt und andererseits nur dem BZ 55 
ein besonders lang anhaltender, sehr langsam absinkender Blut- 
spiegel zu eigen ist. Gerade dieser kann aber nach H. Mehnert, 
München, der zuletzt über die Nebenwirkungen beider Präparate 
referierte, stets dann sehr unerwünscht werden, wenn es zu einer 
der zwar seltenen, aber mitunter gefährlichen toxisch-allergischen 
Komplikationen kommt. Solche und andere Nebenwirkungen sind 
in Deutschland nicht sehr oft beobachtet worden und stehen in 
keinem Verhältnis zu dem Nutzen, den die neue Therapieform 
bisher gebracht hat. Allerdings scheinen regionäre Unterschiede zu 
bestehen (Bertram), was sich besonders in der wesentlich höhe- 
ren Quote allergo-toxischer Komplikationen, inkl. Blutschäden, im 
englischen und amerikanischen Schrifttum widerspiegelt. In Deutsch- 
land ist nach BZ55 in etwa 3—5°/o, nach D860 in weniger als 1”/o 
der Fälle mit allergischen Hauterscheinungen zu rechnen. Leuko- 
penien, Thrombozytopenien und Agranulozytosen wurden bisher 
nur selten, und zwar ausschließlich nach BZ 55 beobachtet. Zu diesem 
Vorzug des D 860 kommt ein weiterer durch das Fehlen des bakterio- 
statischen Effekts, der unter BZ 55 sehr oft Darmfloraveränderungen, 
wenn auch nur selten klinisch faßbare Symptome verursacht. Wäh- 
rend der Gedanke einer „Infektionsprophylaxe“ mit der Dauerver- 
abreichung eines Sulfonamids abwegig ist, wies Mehnert — bestä- 
tigt durh Mohnike — auf das erwiesene vermehrte Auftreten 
BZ 55-resistenter Keime und damit auf die Gefahren zunehmender 
genereller Sulfonamidresistenzen hin. Das besonders im neuen 
amerikanischen Schrifttum herausgestellte gelegentlich verminderte 
Jodaufnahmevermögen der Schilddrüse unter Einfluß der Sulfonyl- 
harnstoffe bedeutet nach den fast dreijährigen deutschen klinischen 
Erfahrungen ebensowenig eine Kontraindikation für die Behandlung 
wie die von Mylius, Hamburg, mitgeteilten geringen Augen- 
hintergrundsveränderungen, die bei Neueinstellungen — wie es ja 
übrigens auch vom Insulin her bekannt ist — mitunter auftreten 
können. Einwandfrei durch BZ55 oder D860 verursachte Leber- 
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oder Nierenschäden wurden bisher noch nicht festgestellt. Hingegen 
berichtete H. Denning, Stuttgart, sogar über gute Erfolge bei der 
diabetischen Nephropathie, besonders wenn stärkere Odeme die 
Anwendung des gelegentlich zur Wasserretention führenden Insulins 
als unerwünscht erscheinen ließen. — Auch bei diesem Symposion 
zeigte es sich eindeutig, daß bereits jetzt keine Zweifel mehr an 
dem großen Wert der neuen Therapieform bestehen, sofern nur die 
inzwischen erarbeitete Indikationsstellung, die exakte Durchführung 
der Behandlung sowie die möglichen Nebenwirkungen beachtet 
werden. Dr. med. Hellmut Mehnert, Med. Universitätspoliklinik: 
München, Pettenkoferstraße Ba. 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung vom 30. November 1956 in Graz 


R. Trauner: Plastische Operationen im Gesicht. 

Plastische Operationen sind notwendig 

1. bei angeborenen Spaltbildungen, 2. bei entstellenden Fehlern 
der Form und Lage, vor allem der Kiefer und der Nase, 3. wenn 
Teile des Gesichtes verloren gehen. 


Die Nahttechnik muß möglichst unsichtbare Narben gewährleisten, 
weswegen wir dazu übergegangen sind, als Nahtmaterial vor allem 
Stahldraht zu verwenden und eine subkutane Halstednaht aus 
0,1mm Draht vorzuziehen. 

Der Kiefer und die Nase sind das Skelett des Gesichtes und geben 
ihm seine Form. Bei jeder Nasen- und Oberkieferfraktur muß 
sofort eine Schienung und wenn nötig, eine Drahtextension wie bei 
jeder Extremitätenfraktur angelegt werden, Entsteht ein Kiefer- 
defekt, muß der Oberkiefer durch eine hohle Resektionsprothese, 
der Unterkiefer durch eine Knochentransplantation vom Beckenkamm 
ersetzt werden. Für die Nase ziehe ich den Rippenknorpel vor als 
winkeliges Implantat aus der Umbiegungsstelle der 7. Rippe. Der 
Jochbogen, der Orbitalrand und das Kinn werden aus dem Becken- 
kamm ersetzt. Ist jedoch die Form des Knochendefektes kompliziert, 
polymerisieren wir ein Kunststoffstück, das von einer genügend 
dicken Schicht Subkutangewebe bedeckt sein muß ebenso wie bei 
Gelenksimplantaten. Ein viel zu kleiner Unterkiefer wird durch 
Knochenimplantate in die aufsteigenden Äste ersetzt, ein zu großer 
Unterkiefer durch Osteotomie der aufsteigenden Äste zurückversetzt. 
Bei geringer Rücklage des Unterkiefers genügt die retroartikuläre 
Implantation von 2 Knorpelstückchen. Selbst konservierter Knorpel 
bleibt gut erhalten. 

Den Ersatz der Weichteile machen wir aus der näheren Umgebung 
des Defektes, soweit es möglich ist, Oberflächliche Hautdefekte, 
z. B. nach der Entfernung von teleangiektatischen Hämangiomen 
werden am besten durch Vollhauttransplantate aus der Haut der 
Retroaurikulär- oder Submandibulargegend ersetzt. Die erstere 
eignet sich für die Wange, die letztere für die Lippen. Durch die 
Erfindung des Dermatoms (Paget) können wir auch Hautstücke von 
mittlerer Dicke in großer Menge verpflanzen, die nicht mehr 
schrumpfen wie Thierschlappen und nicht gelb werden. 

Bei tumorbildenden Hämangiomen ist eine partielle Exstirpation 
angezeigt, eventuell ein Ersatz aus der Umgebung. Zum Ersatz von 
Subkutangewebe, Fett schwindet zu 50%, ist entepithelisierte Haut, 
sog. Dermis nach Rehn, zu nehmen. Sie schwindet auch bis zu einem 
Drittel. Knorpel ist für tiefe Implantationen am besten. Wenn neben 
der Haut auch wesentliche Mengen von Subkutangewebe zu ersetzen 
sind, müssen wir gestielte Hautlappen samt Subkutangewebe oder 
Schlauchlappen aus der Ferne einpflanzen. 

In den Lippen haben wir die vollkommenste Weichteilplastik, die 
Verpflanzung eines Stückes aus allen Schichten einer Lippe in die 
andere nach Abbe. Auch die anschließenden Teile der Wange können 
zur Mitte zu rotiert werden. Selbst ein totaler Lippendefekt kann 
noch aus der Umgebung, und zwar aus der Haut der Submandibulär- 
region ersetzt werden. 

Große Kinndefekte müssen entweder aus der Stirn- und Kopfhaut 
oder aus großen Schlauchlappen vom Bauch ersetzt werden. Wangen- 
defekte werden durch eine Vorrotation der Haut vor dem Ohr nach 
Esser oder aus der Retroaurikulärhaut oder der Halshaut gestielt, 
ersetzt. Bei großen durchgehenden Wangendefekten müssen wir 
Schlauchlappen vom Bauch verpflanzen. 

Größere Kunst erfordert die Nasenplastik. Der Ersatz des Nasen- 
rückens und eines Nasenflügels kann aus der Stirnhaut über und 
lateral der Augenbrauen durchgeführt werden. In sein laterales Ende 
wird ein Stück Ohrknorpel eingepflanzt. Das häutige Septum und die 
Nasenspitze ersetzen wir lieber aus einem kleinen Rollappen vom 
Hals. Die Haut des ganzen Nasenrückens kann aus einem mittleren 
Hautlappen aus der Stirn ersetzt werden. Beim Ersatz einer ganzen 
Nase ist es am besten, nach Schmid in einem kleinen dünnen Roll- 
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° Mit dem Eintritt ins erwachsene und berufliche Leben soll das alles 
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lappen das Nasenseptum durch einen Winkelspan, der an der Stirne 
und am Oberkiefer in der Mitte einegefügt wird, zu ersetzen; die 
äußere Haut des Nasenrückens aus einem Stück aus der Stirnhaut 
evtl. mit einer zusätzlichen Flügelplastik. Bei sehr großen Gesichts. 
defekten ist manchmal ein prothetischer Ersatz notwendig, 

Bei Korrekturoperationen von älteren Lippenspalten ist Zunächst 
eine komplette Reoperation mit Durchtrennung der Lippe notwendig, 
Bei zu kleiner Oberlippe ist eine Abbe-Operation nötig. — Bei der 
einseitigen Lippen-Kiefer-Spalte haben wir eine Schiefnase mit 
einem Absinken des Spitzenknorpels, die wir symmetrisch formen 
müssen. Bei doppelseitigen Spalten ist die Nasenspitze verbreitert, 
das häutige Nasenseptum zu kurz. Wir müssen dieses aus der Ober- 
lippe verlängern, oft müssen wir einen Winkelspan von der Rippe 
einsetzen. In anderen Fällen ist die Nase in allen Dimensionen samt 
Höckerabtragung zu verkleinern. Die schlechte Zahnstellung muß im 
Schulalter durch Zahnregulierungen mit 12—15 Jahren durch eine 
besondere Art von abnehmbaren Goldbrücken korrigiert werden. 


vollendet sein, damit der betroffene Mensch ohne Entstellung 
glücklich werden kann. (Selbstbericht,) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung vom 9. November 1956 


F. K. Friederiszick, Mainz: Anwendungsmöglichkeiten der 
Netzmittelinhalation in der Kinderklinik, Benetzungsmittel setzen 
die Oberflächenaktivität von Flüssigkeiten herab. Sie wirken da- 
durch mukolytisch und können festhaftende Beläge von der Unter- 
lage ablösen. Eine wässerige Lösung des Netzmittels Triton WR 1339 
mit einem Zusatz von Glyzerin und Natriumbikarbonat („Alevaire‘, 
„Tacholiquin“) ist zur Inhalation in Aerosolform bei Kindern aller 
Altersstufen geeignet und bei zahlreichen Erkrankungen indiziert, 
bei denen die Verlegung der Atemwege durch entzündliche Schleim- 
hautabsonderungen ursächlich eine Rolle spielt. 

Eigene klinische Erfahrungen bei insgesamt 79 Erkrankungsfällen 
werden mitgeteilt. Die günstigen Behandlungsergebnisse beziehen 
sih auf folgende Erkrankungen: Pseudocroup, Laryngotracheo- 
broncitis, Bronchiolitis, asthmoide Bronchitis, chronische Pneu- 
monie, Sinobronchitis, superinfizierte Bronchiektasen, Pertussis und 
Atelektasen verschiedener Genese. Die Bedeutung des Behandlungs- 
verfahrens für die Behebung von Atemstörungen bei Frühgeborenen 
wird besonders hervorgehoben. 

Toxische Schäden oder allergische Reaktionen wurden nicht be- 
obachtet. Der Dauerinhalation des Netzmittels ist im Kindesalter im 
allgemeinen gegenüber der Kurzinhalation der Vorzug zu geben. 

K. Hartung, Mainz: Cortison in der Behandlung kindlicher 
Tuberkuloseformen. Eine der ersten Erfahrungen bei der Cortison- 
therapie war die Tatsache, daß latente Tuberkulosen hierdurd 
aktiviert werden. Dies führte anfangs zur strikten Ablehnung einer 
Tbk.-Behandlung mit Kortikosteroiden. Spätere experimentelle Er- 
gebnisse und klinische Zufallsbeobachtungen zeigten dann, daß 
Cortison unter tuberkulostatischem Schutz bestimmte Tbk.-Formen 
günstig beeinflussen kann. Im einzelnen bewirkt Cortison bei der 
tuberkulösen Entzündung die Hemmung der Kapillareinsprossung 
und Fibroblastenbildung sowie eine Verminderung der Grundsub- 
stanz. Dadurch wird das Granulationsgewebe vermindert, was die 
Hemmung der Vernarbungsprozesse zur Folge hat. Mit der Ein- 
schränkung der Endarteriitis wird die Gefäßsklerose hintangehalten, 
die bei der Meningitis tbc. die Infarkt- und Nekrosenbildung ver- 
mindert, Demgegenüber soll die humorale Abwehr nicht beeinträd- 
tigt werden und eine Hemmung der Antikörperproduktion in 
größerem Ausmaß durch Cortison nicht stattfinden. Die Tuberkulin- 
allergie wird vermindert und der toxische Tuberkulineffekt in 
günstigem Sinne beeinflußt. 

An Hand eigener Beobachtungen und Literaturangaben werden 
2 Gruppen kindlicher Tbk.-Formen herausgestellt, bei denen eine 
Cortison-Zusatztherapie unter dem Schutze von Tuberkulostatika 
angebracht ist. Es sind dies Notfallsituationen wie mande Bron- 
chialdrüsenperforationen mit Apnoe, Ventilbronchostenose oder 
mit asthmaartigen Zuständen sowie die Gruppe der allergisch- 
hyperergischen Tbk.-Erkrankungen (Meningitis tbc., tuberkulöse 
Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis, Skrofulose und Keratitis phlykt& 
nulosa). Die größte Bedeutung hat die Cortisontherapie für die 
Meningitis tbc., wahrscheinlich nicht so sehr in einer Erhöhung der 


Lebensquoten, die in einzelnen Statistiken ohne Cortison bereits 
90°/6 und mehr beträgt, als in einer Verbesserung der Chancen für 
eine Restitutio ad integrum, also Senkung der Defektheilungsziffer. 
Es wird gezeigt, daß Cortison einen lumbalen Liquorstop im Beginn 
beheben kann, besonders bei intrathekaler Anwendung. Über die 
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Kleine Mitteilungen 


Art des Cortisonpräparates, die Applikationsweise und die Dosierung 
sowie über die Dauer der Therapie sind z.Z. noch keine allgemein 
gültigen Angaben zu machen, 

Zu bevorzugen sind jedoch die Derivate Prednison und Predni- 
solon wegen ihrer geringeren Nebenwirkung. (Selbstberichte.) 


Ärztlicher Verein München, 
Münchener Dermatologische Gesellschaft, 
Vereinigung der praktischen Ärzte Bayerns 


Gemeinsame Sitzung am 6. Juli 1956 
Leo-v.-Zumbusch-Gedächtnisvorlesung. 


G.Miescher, Zürich: Die Haut als Organ der Abwehr. In der 
Auseinandersetzung mit den Kräften der Außenwelt nimmt die Haut 
als letzte Schranke zwischen dem lebenden Organismus und der 
Umwelt eine besondere Stellung ein. Die äußerste Abwehrschranke, 
dieHornschicht, entsteht durch besondere Umwandlungsprozesse. Aus 
einer wasserreichen, protoplastischen Zellmasse wird eine wasser- 
arme, kompakte, gegen äußere Einflüsse äußerst resistente Substanz. 
Die Hornbildung geht parallel den Kernteilungsvorgängen in der 
Basalschicht, gesteigerte Kernteilung bedeutet vermehrte Hornbil- 
dung. Jede auch noch so geringe Schädigung der oberflächlichen 
Zellagen des Stratum Malpighi verursacht schon innerhalb von 
24 Stunden vermehrte Mitosentätigkeit. Als Folge davon kommt 
es zu einer Zunahme der Hornbildung. Auch mechanische Belastung 
schafft vermehrte Hornbildung (Schwielenbildung). 

Eine der wichtigsten Funktionen der Hornschicht ist der Schutz 
gegen die kurzwelligen ultravioletten Strahlen der Sonne. Die Be- 
deutung der Hornschicht als Lichtschranke kann man eindrucksvoll 
während einer Bestrahlungsserie im histologischen Bild verfolgen. 
Mit abnehmender Lichtempfindlichkeit wird die Hornschicht breiter, 
sobald die Lichtbelastung nachläßt, geht die Hornbildung zurück. 
Die Lihtgewöhnung beim einzelnen Menschen ist sehr unterschied- 
lih. Ihr geht die Pigmentbildung parallel. Die Bedeutung des Pig- 
mentes liegt aber nicht nur in der Abwehr der ultravioletten, sondern 
auch der Wärmestrahlen, es bietet so einen Schutz vor Überwär- 
mung. Neben ihrer lichtabwehrenden Tendenz ist die Haut auf die 
Verwertung des photomechanischen und anregenden Effektes des 
Lichtes eingestellt. Man denke an die Entstehung von Vitamin D 
aus Provitamin. 

Die Hornhaut bietet aber auch einen Schutz gegen das Eindringen 
toxisch wirkender Substanzen, allerdings ist auch hier die Abwehr- 
kraft individuellen Schwankungen unterworfen, über die aber noch 
exakte Kenntnisse fehlen. Der Nachweis von auf die Haut auf- 
gebrachten Substanzen im Urin sagt noch nichts über Ort und Größe 
des Durchtritts aus. Bestimmt man bei mehreren Personen die Reak- 
tinosschwelle für eine Reihe toxischer Stoffe, ausgedrückt durch die 
Konzentration bei der eben noch ein sichtbarer Rötungseffekt auf- 
tritt, so erhält man eine Streuung, die graphisch eine Gausssche 
Kurve darstellt. In der Züricher Klinik wurde die Alkaliwirkung 
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— Bei der Musterung der Wehrpflichtigen in Mün- 
den wurden 75—80°/o als tauglich befunden. Ein so günstiges Ergeb- 
nis hatte man nicht erwartet, da unter der bereits gemusterten Land- 
Jugend der Prozentsatz der Tauglichen wesentlich geringer ist. Der 
Grund für den schlechten Gesundheitszustand der ländl. Jugend ist 
wohl einerseits in der Belastg. durch zu frühe und zu schwere körperl. 
Arbeit und andererseits in der einseitigen Ernährung zu suchen. 

— Führende Chirurgen des In- und Auslands befaßten sich mit 
dem ‚Strafverfahren gegen Prof. Dr. med. Fritz 
Schörcher. Die Professoren K. H. Bauer, Heidelberg, H. 
Bronner, München, A. Brunner, Zürich; H. Bürckledela 
Camp, Bochum, K. Denecke, Erlangen, E. K. Frey, München, 
A. Lob, Murnau, G. Maurer ‚ München, R. Nissen, Basel, 
W. Wachsmuth, Würzburg, und R. Zenker, Marburg, be- 
schlossen einstimmig folgende Stellun gnahme: „Die Bereit- 
stellung der Novocainlösung auf dem Instrumentiertisch verstößt 
üicht gegen die anerkannten Regeln der ärztlichen Kunst. Ein eigener 
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näher untersucht und dabei festgestellt, daß die Hautoberfläche ein 
beträchtliches Neutralisationsvermögen besitzt, was man mittels 
eines Indikators (Phenolphthalein) nachweisen kann. Bringt man 
einen Tropfen einer '/%igen Natronlauge auf die Haut, so tritt 
nach einiger Zeit ein Farbumschlag ein. Diese sogenannte Alkali- 
neutralisationszeit hat bei mehrfacher Wiederholung stets den 
gleichen Wert. Es gibt nun wieder Menschen, die rasch, und solche, 
die langsam neutralisieren. Man fand bei Maurern, die mit alka- 
lischen Materialien zu tun haben und an Ekzem erkrankten, eine 
verlängerte Alkalineutralisationszeit und damit eine herabgesetzte 
Alkaliresistenz. Normalerweise verfügt die Haut über einen Säure- 
mantel (Marchionini) und ist vor allem reich an Aminosäuren, die 
aus dem WVerhornungsprozeß stammen und zum Teil mit dem 
Schweiß an die Oberfläche gelangen. Durch ihren amphoteren Cha- 
rakter vermögen sie sowohl Alkalien als auch Säuren zu puffern. 
Die Neutralisationsfähigkeit gegen Säuren erschöpft sich rascher als 
die gegen Laugen, ist aber auch praktisch von geringerer Bedeutung. 

Unter den Schutzwirkungen der Hautoberfläche bildet die anti- 
bakterielle Abwehr ein wichtiges Problem. Die intakte Haut nimmt 
keine Bakterien auf, auf die Haut gebrachte Mikroben sind nach 
einiger Zeit nicht mehr nachweisbar. Als ursächliche Faktoren 
werden drei Punkte angeführt. 1. Das niedrige pH der Hautober- 
fläche, es tötet die Bakterien zwar nicht ab, bremst aber ihr Wachs- 
tum. 2. Die antibakterielle Wirkung des Oberflächenfettes, vor allem 
der Fettsäuren, Bakterien, die in von getragenen Wolleibchen extra- 
hiertes Hautfett verimpft worden waren, wurden abgetötet, Strepto- 
kokken und Pneumokokken sofort, E.Coli nach 20 Minuten und 
Staphylokokken nach 1 Stunde. Bei der Aufarbeitung des Haut- 
fettes in Fettsäuren und unverseifbare Bestandteile zeigte sich, daß 
die Wirkung fast ausschließlich bei den Säuren lag. Die stärkste 
bakterizide Wirkung besitzen die niedrigen und mittleren Fett- 
säuren, die den höchsten Prozentsatz an Doppelbindungen aufwei- 
sen. Die bei den Versuchen gewonnenen Resultate über die Bakteri- 
zidie des Hautfettes stimmen mit denen am Lebenden nicht ganz 
überein, da in vivo noch einige Hemmfaktoren hinzukommen. Hier- 
bei spielen wahrscheinlich die Aminosäuren eine bedeutende Rolle, 
möglicherweise verhindern sie ein Eindringen der Fettsäuren in das 
Bakterieninnere. 3. Die Austrocknung. Außer dem Wasserverlust ist 
die Haftung der durch den Wasserverlust schrumpfenden Bakterien 
auf der Unterlage von Bedeutung. 

Als letzte Abwehrfunktion der Haut nannte M. die Bereitschaft 
zur Sensibilisierung. Die Umweltbedingungen des heutigen Lebens 
bringen den Menschen in Berührung mit zahlreichen chemisch akti- 
ven Stoffen. Die Reaktionen sind individuell sehr verschieden und 
hängen weitgehend von der Beschaffenheit der Hornshhicht ab, wie 
wir bereits beim Maurerekzem hörten. Wo der Sensibilisierungs- 
vorgang erfolgt und wie er sich abspielt, ist noch nicht bekannt. 
Während man früher die Epidermiszelle als Ort der Sensibilisierung 
betrachtete, so nimmt man heute als wahrscheinlicher an, daß die 
Lymphozyten Träger des Spezifitätsprinzipes sind. Doch behält die 
Epidermis als Eintrittspforte ihre Bedeutung als Abwehrorgan. 

Dr. med. E. Platzer, München. 


Tisch für Anästhesie ist nicht erforderlich.“ „Der Operateur muß sich 
bei jeder Handreichung einer geschulten und geprüften Operations- 
schwester absolut darauf verlassen können, daß ihm das gereicht 
oder bereitgestellt wird, was er verlangt oder erwartet. Die Verant- 
wortlichkeit der Operationsschwester erstreckt sich auch in vollem 
Maße auf den Nahttisch.“ Vgl. S. 341 f. 

— Die vor 20 Jahren in Berlin gegründete Deutsch-Ibero- 
amerikanische Ärzteakademie (Academia Germano- 
Iberoamericano de Ciencias Medicas) wurde wieder errichtet. Das 
Ziel dieser Akademie ist die Pflege ärztlicher Beziehungen zwischen 
den iberisch-iberoamerikanischen Ländern und Deutschland. Der 
Gründungssenat besteht vorläufig aus den Professoren Baader 
(Münster), Büngeler (Münden), Nauck (Hamburg), Soeh- 
ring (Hamburg), und Thiel (Frankfurt) sowie Dr. Manchego 
(Peruanische Botschaft). Alle spanisch oder portugiesisch sprechenden 
deutschen Ärzte werden gebeten, ihre Anschrift nach Hamburg, 
Alter Wall 10/II, mitzuteilen. 

—Den ZusammenhangzwischenRauchenundLun- 
genkrebs erhellt eine Umfrage bei über 40 000 englischen Ärzten 
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und Ärztinnen. Im Herbst 1951 wurden sie nach ihren Rauchgewohn- 
heiten gefragt. Die Einteilung erfolgte nach Nichtrauchern, Rauchern 
oder ehemaligen Rauchern. Nach 4!/s Jahren wurde die Mortalität 
der einzelnen Gruppen registriert. Es konnte eine ständige Zunahme 
des Lungenkrebses als Todesursache festgestellt werden, und zwar 
in allen Gruppen. Während aber bei den Nichtrauchern die Todes- 
rate jährlich nur um 0,07% anstieg, so stieg sie bei den schwachen 
Rauchern (1 bis 14g tgl.) um 0,47%, bei mittelstarken Rauchern 
(15 bis 24 g tgl.) um 0,86% und bei starken Rauchern (25 g und mehr) 
um 1,66%. Dabei entspricht 1g etwa 1 Zigarette. Ein Vergleich 
zwischen Rauchern und ehemaligen Rauchern ergab einen Rückgang 
der Todesrate, der desto größer war, je länger die Abstinenz bereits 
gedauert hatte. Der Lungenkrebs war häufiger bei Zigaretten- als 
bei Pfeifenrauchern. 


— Nach statistischen Unterlagen wurde errechnet, daß in der 
Schweiz seit der Jahrhundertwende die Todesfälle an Lun- 
genkrebs um das 32fache zugenommen haben. Der Zigaretten- 
konsum stieg in der Schweiz seit 1924 auf das Zehnfache. Gleich- 
geblieben ist der Zigarrenverbrauh; der Verbrauch an Pfeifen- 
tabak hat etwas abgenommen. Bei Männern der Altersklasse zwi- 
schen 45 und 54 Jahren ist der Lungenkrebs als die häufigste Krebs- 
form zu verzeichnen. Zur Frage der Entstehung des Lungenkrebses 
teilte Prof. Dr. O Gsell, Basel, mit, daß sich in 180 untersuchten 
Fällen keine Anhaltspunkte für einen Zusammenhang mit der Ver- 
erbung oder früher durchgemachten Lungen- und Allgemeinerkran- 
kungen fand. Auch eine besondere Häufung der Krebserkrankun- 
gen innerhalb der Familie war nicht festzustellen. Auffallend war 
äber, daß sich unter den Erkrankten viele starke Raucher befanden. 
Man verglich 150 Männer, die an Lungenkrebs litten, mit 150 anderen 
Krankenhauspatienten der gleichen Altersklasse. Es stellte sich 
heraus, daß 84,7%/o der Lungenkrebskranken starke oder sehr starke 
Raucher waren, bei der Vergleichsgruppe dagegen nur 32%/o. Die 
Nichtraucher unter den Krebskranken betrugen 1,30, in der Ver- 
gleichsgruppe 19,4/o. 

— Schallplatten zur Raucherentwöhnung gibt es 
in England und seit kurzem auch in Dänemark. Diese Schallplatten 
sind von einem Hypnotiseur besprochen und sollen dem Hörer das 
Abgewöhnen des Rauchens ermöglichen, vorausgesetzt, daß er 
selber den guten Willen dazu hat. Hunderte sollen mit diesen 
Schallplatten bereits Erfolg gehabt haben, 


— Rundfunksendungen: SWF, UKWII, am 10.3.1957, 
19.30: Annus universitatis: Freiburgs Alma mater seit 1945. Eine Hör- 
folge von Bruno Berger. Am 15.3.1957, 16.00: Ernähren wir uns 
richtig? Hessischer Rundfunk, UKW, am 10.3.1957, 17.00: „Medika- 
mente ohne Substanz.“ Über neue Wege der Homöopathie spricht 
Dr. Joahim von Plehwe. NDR, UKW, am 11.3.1957, 16.00: Das 
tönende EKG. Eine Betrachtung des menschlichen Kreislaufs mit 
akustischen Beispielen von Walter Nicolai. Am 12.3. 1957, 16.00: 
Gehirnströme — hörbar gemacht. Ein Experimentalvortrag mit 
akustischen Beispielen von Walter Nicolai. MW, am 13.3.1957, 
10.05 und 15.05: Schulfunk. Schmerzen im Rücken (aus der Reihe 
„Der Arzt spricht“). Osterreichischer Rundfunk, 1. Programm, am 
12.3.1957, 8.45: Unsere Gesundheit. Lüge als Krankheitsursache. 
Manuskript: Doz. Dr. Hermann Lenz. 2. Programm, am 13.3. 1957, 
11.05: Schulfunk. Vitamine, Fermente, Hormone. Eine naturwissen- 
schaftliche Sendung von Prof. Rudolf Wagner. 


— Der 3. Kongreß der Internationalen Vereini- 
gungderMedizinischen Presse findet vom 13. bis 15. Sep- 
tember 1957 in London im Sitz der British Medical Association 
statt. Kongreßsprachen sind Englisch und Französisch. Der Präsident 
des Kongresses ist Dr. H. A. Clegg, Direktor des British Medical 
Journal. Anfragen sind zu richten an das Sekretariat, British Medical 
Association, Tavistock Square, London W.C.1. 


— 17. Fortbildungskurs für praktische Ärzte am 
Krankenbett vom 18.—23. März 1957 im Oldenburgischen Lan- 
deskrankenhaus Sanderbusch. Vorwiegend klinische Visiten 
und Krankenhausdemonstrationen mit Kolloquien; daneben Vorträge 
über aktuelle Fragen aus dem Gebiet der inneren Medizin, Chirur- 
gie, Orthopädie, Frauenheilkunde, Kinderheilkunde, Neurologie und 
Röntgenologie. Beschränkte Teilnehmerzahl. Unterkunft soweit mög- 
lich im Hause. Unterbringung und Verpflegung zum Selbstkosten- 
preis. Teilnehmergebühr DM 10,—. Anmeldung: Sekretariat Prof. 
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Dr. med. Hessel, Sanderbusch i. O., Landeskrankenhaus. Medizi. 
nische Klinik. 

— Ein Allergiekurs wird vom 2. bis 13. April 1957 in Bar. 
celona gehalten. Die theoretischen Vorlesungen finden im Hör. 
saal der Pathol. Klinik statt, die praktischen Übungen im i.abora- 
torium der Allergieabteilung. Teilnehmerzahl begrenzt. Anmeldun- 
gen und Anfragen an Prof. A. Fernändez Cruz, C Casanova 
143, Barcelona, Spanien. 


-—-$, Fortbildungskurs auf dem Gebiet der Rheumato- 
logie inBad Münster am Stein am 12. und 13. April 1957, 
Themen und Referenten: Güntz, Frankfurt a. M : „Über 
statische und mechanische Probleme der Wirbelsäule.“ Ha u berg, 
Frankfurt a. M.: „Die Folgeerscheinungen des Morbus Scheuermann 
und der Rachitis an der Wirbelsäule.“ Ernesti, Bad Münsier am 
Stein: „Die Periarthritis humero-scapularis.“ Schlüter, Frank- 
furt a. M.: „Über die Statik und Mechanik der Gelenke der unteren 
Extremität.“ Bruckschen, Frankfurt a. M.: „Die Osteochondrosis 
dissecans.“ Weber, Bad Nauheim: „Optische und akustische 
Demonstration von Herzschallaufnahmen.“ Schallock ‚ Mann- 
heim: „Die pathologische Anatomie der chronischen Erkrankungen 
der Sehnenscheiden sowie der Sehnen- und Muskelansätze.“ 
Baader, Hamm (Westf.): „Die Berufskrankheiten nach Ziffer 9 
der 5. Berufskrankheitenverordnung.“ Gamp, Bad Kreuznach: „Die 
humoralen Veränderungen beim Rheumatismus.“ Gros, Mainz: 
„Störung der Leberfunktion bei rheumatischen Erkrankungen.“ Kurs- 
gebühr: DM 20,—, Tageskarte: DM 10,—. Anmeldungen an den 
Kursleiter, Oberregierungsmedizinalrat Dr. med. G. A, Schoger, 
Bad Münster am Stein. 

Geburtstage: 90.: Der Chirurg Dr. I. P. zum Busch, langjähriger 
Chefarzt des Deutschen Krankenhauses in London, am 29. April 1957 
in Liestal (Schweiz). — 70.: Prof. Dr. Arthur Pickhan, ehem. 
Chefarzt der Röntgen-Radium-Abteilung des Cäcilienhauses in Ber- 
lin-Charlottenburg, am 27. Januar 1957. 

— Dr. Rudolf Klaue, Priv.-Doz. für Psychiatrie und Neurologie, 
Oberarzt an der Univ.-Nervenklinik Frankfurt a. M., hat die Leitung 
der Wittenauer Heilstätten in Berlin übernommen. 

— Prof. Dr. J. H. Schultz, Berlin, ist zum Ehrenmitglied der 
Gesellschaft für Psychosomatik in Paris ernannt worden. 


Hochschulnachrichten: Gießen: .-Die Venia legendi wurde an 
Dr. med. Hans Weber, Assistent an der Kinderklinik, für das 
Fach Kinderheilkunde erteilt. 


Göttingen: Der Direktor der Univ.-Frauenklinik Prof. Dr. 
Kirchhoff ist von der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäko- 
logie in Castilla (Spanien) zum Ehrenmitglied ernannt worden. — 
Der bisherige apl. Prof. für Geburtshilfe und Frauenheilkunde Dr. 
Richard Kepp hat den an ihn ergangenen Ruf auf den ordentlichen 
Lehrstuhl für Frauenheilkunde und Geburtshilfe in der Medizini- 
schen Fakultät der Justus-Liebig-Hochschule in Gießen angenommen. 


Kiel: Die Venia legendi wurde verliehen an Dr. med. Johannes 
Seusing für Innere Medizin, an Dr. med. Günter Ule für 
Psychiatrie und Neurologie und an Dr. med. Hans Georg Hansen 
für Kinderheilkunde. 

München: Der Priv.-Doz. für Experimentelle Medizin an der 
Univ. Tübingen, Dr. med., Dr. rer. nat. Gerhard Ruhenstroth- 
Bauerist an die Münchener Med. Fakultät umhabilitiert worden. 

Münster: Der em. Prof. Dr. Peter Pitzen, früherer Direktor 
der Orthopädischen Klinik, wurde zum Ehrenmitglied der Deutschen 
Orthopädischen Gesellschaft gewählt. — Der Chefarzt der Inneren 
Abteilung des Städtischen Clemens-Hospitals in Münster, Doz. Dr. 
Alfred Koch, wurde zum apl. Prof. ernannt. 


Todesfälle: Der Direktor des Institutes für Ernährungsforschung 
in Potsdam-Rehbrücke und Leiter der dortigen Anstalt für Vitamin- 
forschung und Vitaminprüfung, Prof. Dr. Arthur Scheunert, 
starb am 11. Januar 1957 im Alter von 77 Jahren. — Dr. med. Ger- 
manus Flatau, Stadt-Obermedizinalrat, Dresden, starb am 29. Ja- 
nuar 1957 in München. 

Berichtigung: Der Verf. des Beitrages in Nr. 6, S. 196, „Der Arzt 
als Redner“, Dr. Herbert Biehle, bittet uns, zu berichtigen, daß er 
nicht Dr. med., sondern Dr. phil. ist. Br 
Beilagen: Dr. Schwab, G.m.b.H., München. — Chem. Fabrik Helfenberg, A-C- 


Wevelinghoven. — Med. Fabrik, Berlin. — Chem. Werke Albert, Wiesbaden. — 
Knoll A.-G., Ludwigshafen. 
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